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Opinnäytetyön tarkoituksena oli kartoittaa, mitä päivystyksellisen COPD-potilaan 
yleisanestesian jälkeisistä komplikaatioista tiedetään heräämöhoitotyössä ja kuinka niitä 
hoidetaan. Opinnäytetyön tavoitteena oli tuottaa Kaakkois-Suomen ammattikorkeakoululle 
kuvaileva kirjallisuuskatsaus, jonka tuottamaa tietoa voidaan hyödyntää perioperatiivisen 
opetusmateriaalin laatimisessa. 
 
Opinnäytetyö toteutettiin kuvailevana kirjallisuuskatsauksena. Tutkimuskysymyksillä selvi-
tettiin, mitkä ovat päivystyksellisen COPD-potilaan yleisimmät yleisanestesian jälkeiset 
komplikaatiot heräämössä ja miten päivystyksellisen COPD-potilaan yleisanestesian jälkei-
siä komplikaatioita hoidetaan. Kirjallisuuskatsauksessa käytettiin tieteellisiä tutkimuksia ja 
artikkeleita sekä Terveysporttia. Tutkimustulosten analysointi tehtiin induktiivista sisäl-
lönanalyysiä käyttäen.  
 
Kirjallisuuskatsauksen tulosten perusteella yleisimmät komplikaatiot olivat pitkittynyt hengi-
tyslaitehoito, hengitysvajaus, hypoksemia, bronkospasmi ja atelektaasit. Havaintona voi-
daan todeta yleisimpien komplikaatioiden liittyvän hengitykseen. Suurimmalla osalla komp-
likaatioista on huomattavissa selkeä syy-seuraussuhde. Päivystysleikkaus yhdistettynä 
epävarmaan COPD:n diagnoosiin tuottaa haasteita. Mitä kiireellisemmäksi potilaan tila arvi-
oidaan, sitä huonommin yleisanestesiaan ja leikkaukseen pystytään valmistautumaan. 
Puutteellisilla esitiedoilla hoidettavan COPD-potilaan riski saada komplikaatioita on suuri, 
varsinkin jos yleistila on jo valmiiksi huono. 
 
Johtopäätöksenä voidaan todeta päivystyksellisen hoidon luonteen vaikuttavan potilaan en-
nusteeseen negatiivisesti. Potilaan tilaa ja perussairauksia ei aina tiedetä etukäteen. Poti-
laan kiireellisyys vaikuttaa siihen, ettei esitietoihin keretä perehtyä tarpeeksi hyvin. Tästä 
syystä sairaanhoitajan on tärkeä ymmärtää COPD:n aiheuttamat fysiologiset muutokset eli-
mistössä ja tunnistaa COPD:n aiheuttamat oireet. Heräämössä sairaanhoitajan tulee tuntea 
laajasti perioperatiivinen hoitotyö, jotta muuttuvissa tilanteissa pystyy toimimaan. Herää-
mössä täytyy tunnistaa yleisanestesian jälkeiset komplikaatiot sekä hoitaa niitä ripeästi kii-
reellisissäkin tilanteissa. Komplikaatioiden hoito aloitetaan kevyemmillä hapenantomenetel-
millä ja siirrytään portaittain tehokkaampiin hapetusmenetelmiin. 
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The purpose of this research was to survey the complications of COPD patients after emer-
gency surgery with general anesthesia in the recovery room. The other purpose was to sur-
vey how these complications are treated. The aim was to produce a literature review for 
XAMK, South-Eastern Finland University of Applied Sciences. The results of the literature 
review can be used to produce preoperative teaching material. 
 
The research was executed as a describing literary review. Research questions were used 
to study what the most common complications in the recovery room for COPD patients af-
ter emergency surgery with general anesthesia are. After this it was studied how these 
complications are treated. Five scientific researches and articles were used in the literary 
review, along with Terveysportti. The analysis of the results was made using inductive con-
tent analysis method. 
 
Results of the literary review point out that the most common complications are prolonged 
ventilator support, pulmonary insufficiency, hypoxemia, bronchospasm and atelectasis. It 
was observed that most of the complications have connection to breathing. Most of the 
complications had a noticeable connection to one another. Emergency surgery with uncer-
tain COPD diagnosis is a challenge. The urgency of the patient affects the preparations of 
the general anesthesia and surgery. The risk of having complications is bigger with these 
patients, especially if general health is already poor due to COPD and there is defective 
knowledge about the patient’s stage. 
 
As a conclusion emergency surgery has a negative effect on the patient’s prognosis. Pa-
tient’s condition and basic illnesses are not known. The urgency of the patient causes that 
preliminary knowledge cannot be studied enough. Because of this it is important for nurses 
to understand the physiological effects of COPD and identify the symptoms caused by it. 
Nurses need to have knowledge about perioperative treatment in the recovery room so one 
can act in different situations. Complications need to be identified and treated swiftly in 
shifting situations. Treatment is started with milder oxygen treatment methods, then switch-
ing to more effective methods as needed. 
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Vuonna 2016 Keuhkoahtaumatautia esiintyi 251 miljoonalla ihmisellä maail-
manlaajuisesti. Arviolta 3,17 miljoonaa ihmistä kuoli vuonna 2015 kyseisen 
taudin takia, joka on 5 % kaikista kuolemista kyseisenä vuonna. Yli 90 % kuo-
lemista tapahtui vähävaraisissa tai keskituloisissa maissa. (Chronic obstruc-
tive pulmonary disease (COPD) 2017.) Vuonna 2006 ilmestyneessä Projecti-
ons of global mortality and burden of disease from 2002 to 2030 -tutkimuk-
sessa todettiin, että vuonna 2002 COPD:hen kuoli arviolta 2 746 000 ihmistä. 
Kyseisen tutkimuksen mukaan vuoteen 2030 mennessä COPD:n aiheutta-
mien kuolemien määrän ennustetaan kasvavan merkittävästi. (Mathers & Lon-
car 2006.) Suomalaisista noin 3–4 ihmistä sadasta sairastaa keuhkoahtauma-
tautia. Tupakoitsijoista noin 20–30 % sairastuu kyseiseen tautiin elämänsä ai-
kana. (Salomaa 2019.) Keuhkoahtaumatautia voidaan siis pitää maailmanlaa-
juisesti vakavana sairautena, jonka tunnistaminen ja ennaltaehkäisy varhai-
sessa vaiheessa tulee korostumaan terveydenhoitoalalla tulevien vuosien ai-
kana. 
 
Opintojen aikana huomattiin, että yleisanestesian jälkeisiä komplikaatioita ai-
noastaan sivuttiin perioperatiivisissa opinnoissa. Lisäksi COPD on yleistyvä 
keuhkosairaus, jonka merkityksellisyys tulee tulevaisuudessa kasvamaan. 
Useat tupakoitsijat voivat tietämättään sairastaa COPD:ta, joka diagnosoidaan 
vasta liian myöhään. Diagnosoimattomana COPD tuottaa myös ongelmia 
anestesian aikana ja erityisesti anestesian jälkeen. Tästä syystä opinnäyte-
työn aiheeksi valikoitui päivystyksellisen COPD-potilaan yleisanestesian jälkei-
set komplikaatiot ja niiden hoito heräämössä.  
 
Tarkoituksena on kartoittaa, mitä päivystyksellisen COPD-potilaan 
yleisanestesian jälkeisistä komplikaatioista tiedetään heräämöhoitotyössä ja 
kuinka niitä hoidetaan. Opinnäytetyön tavoitteena on tuottaa Kaakkois-Suo-
men ammattikorkeakoululle kuvaileva kirjallisuuskatsaus, jonka tuottamaa tie-
toa voidaan hyödyntää perioperatiivisen opetusmateriaalin laatimisessa.  
 
Täten opiskelijat saavat näkökantaa anestesiahoitajan työhön leikkausosas-
tolla. Lisäksi opiskelijoiden teoreettinen osaaminen lisääntyy kykynä tunnistaa 
mahdollisia riskipotilaita päivystyksessä sekä leikkausosastolla. 
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2 KEUHKOAHTAUMATAUTI 
2.1 Oireet ja syntymekanismi 
Keuhkoahtaumatauti (KAT), (Chronic Obstructive Pulmonary Disease, COPD) 
on etenevä keuhkosairaus (Keuhkoahtaumatauti 2019). COPD tunnistetaan 
hyvin usein liian myöhään. Sairaus etenee helposti liian pitkälle, sillä COPD:ta 
sairastava alkaa välttelemään tilanteita, jossa rasittaa itseään fyysisesti. Sai-
rastuneen on vaikea tunnistaa oman tilansa vakavuutta, jolloin hoitoon hakeu-
tuminen tapahtuu myöhään. (Hengityssairaudet s.a.) Tupakoivaa vaivaa usein 
jatkuva keuhkoputkentulehdus. COPD:ta diagnosoitaessa todetaan keuhko-
putkentulehduksen jatkuneen vähintään kolmena kuukautena vuoden sisällä 
ja kahtena vuotena peräkkäin. (Salomaa 2019; Keuhkoahtaumatauti 2019.) 
Sairauden alkuvaiheen oireet liitetään usein tupakoinnista johtuvaan limaisuu-
teen ja yskään. Lopulta hengitystiet alkavat vinkumaan, hengenahdistus li-
sääntyy liikkuessa. Seurauksena pienikin ponnistelu lisää oireilua. (Hengitys-
sairaudet s.a.)  
 
COPD:n syntyessä henkilön keuhkoputkia ympäröivä sileä lihaskudos pak-
suuntuu, josta seuraa keuhkoputkien ahtautumista (Salomaa 2019). Ahtautu-
neet keuhkoputket menettävät kimmoisuutensa. Keuhkokudos ei tue enää pie-
niä keuhkoputkia. Supistuneissa putkissa ilman virtaus hidastuu ja vaikeutuu 
lopullisesti. Tällöin keuhkoihin jää liikaa ilmaa. Ilma ”salpautuu” keuhkoihin, 
vaikka uloshengitys olisikin voimakasta. COPD:ta sairastava kokee tämän 
hengenahdistuksena. (Opas keuhkoahtaumatautia sairastavalle 2010, 16.) 
Sairauden aiheuttama keuhkoputkien ahtauma on pysyvää (Mazur ym. 2013, 
129). Sairauden yksi ominaispiirteistä on keuhkolaajentuma (emfyseema), 
jonka seurauksena keuhkorakkuloihin tulee kudostuhoa. Keuhkorakkuloissa 
kaasujenvaihto huononee, jolloin potilaalla tämä esiintyy hengenahdistuksena. 
(Salomaa 2019.)  
 
COPD:ssa on selkeitä pahenemisvaiheita, jotka saattavat vaatia sairaalahoi-
toa. Usein COPD:ta sairastavilla voi olla erilaisia liitännäissairauksia kuten sy-
dän- ja verisuonisairaudet, metabolinen oireyhtymä, osteoporoosi, lihaskato ja 
masennus. COPD:n taustalla voi olla samanaikaisesti oireilevia muita sairauk-
sia, kuten keuhkosyöpä tai sepelvaltimotauti. (Keuhkoahtaumatauti 2019.) 
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Hoidon kulmakivinä ovat tupakoinnin lopettaminen, liikunnan lisääminen ja pa-
henemisvaiheita hillitsevä lääkitys sekä monipuolinen ravitsemus (Heikkinen 
ym. 2018, 2; Keuhkoahtaumatauti 2019).   
 
2.2 Riskitekijät ja esiintyvyys 
COPD:n suurin ja merkittävin riskitekijä on tupakointi, jonka on todettu nopeut-
tavan keuhkoputkien ahtautumista. Tehokkain keino hidastaa taudin etene-
mistä on tupakoinnin lopettaminen. (Heikkinen ym. 2018, 4; Keuhkoahtauma-
tauti 2019.) Vuonna 2018 julkaistun tilastorapotin mukaan suomalaisista 20–
64-vuotiaista miehistä 15 % ja naisista 12 % tupakoi päivittäin. 65–84-vuoti-
aista miehistä 9 % ja naisista 7 % tupakoi päivittäin. Kymmenen vuoden ai-
kana tupakointi on hieman vähentynyt tilaston mukaan. (Tupakkatilasto 2017, 
2018, 2.)  
 
Altistavia tekijöitä COPD:lle voi olla suvussa esiintyvät hengitystiesairaudet, 
kuten astma. Yleistä onkin, että astmaatikoilla tauti voi muuttua COPD:ksi tai 
sairastaa kumpaakin sairautta yhtä aikaa. Astmaa esiintyy noin 55 %:lla 
COPD:ta sairastavista. (Keuhkoahtaumatauti 2019; Astma 2012.) 
 
COPD:lle voi altistaa myös pölyinen ja käryinen työympäristö. Tupakoivalle 
tällainen ympäristö moninkertaistaa riskin sairastua keuhkoahtaumatautiin 
(Keuhkoahtaumatauti 2019). Kaivos-, valimo-, telakka-, rauta- ja terästeolli-
suustyö, maataloustyö, sekä rakennusala ovat suurimmat ammattiryhmät, 
jotka altistuvat eniten työympäristössään (Työperäinen keuhkoahtaumatauti 
s.a.). Ympäristön aiheuttama tupakansavulle altistuminen on todettu olevan 
yksi COPD:n riskitekijöistä (Keuhkoahtaumatauti 2019). 
 
Harvinainen geneettinen puutos Alfa1-antitryspiinin on todettu olevan COPD:n 
riskitekijä. Puutos voi esiintyä alle 45-vuotiailla henkilöillä, jotka eivät ole tupa-
koineet kauaa. Kyseistä geneettistä puutosta esiintyy noin 2 % sairastuneista. 
(Tarnanen ym. 2019; Keuhkoahtaumatauti 2019.) 
 
Keuhkoputkien lisääntyneen supistumisherkkyyden on todettu olevan yhtey-
dessä COPD:hen. Taudin aiheuttamat rakenteelliset muutokset keuhkoissa 
voivat itsessään johtaa supistumisherkkyyteen. Supistumisherkkyys voi yhtä 
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hyvin olla myös taudin riskitekijänä, jota tulehduksellinen tila vielä pahentaa. 
(Krooninen keuhkoputkitulehdus ja keuhkoahtaumatauti 1998, 19; Keuhkoah-
taumatauti 2019.) 
 
Atopiaa pidetään mahdollisena sisäsyntyisenä riskitekijänä COPD:n puhkea-
miselle. Tutkimukset ovat kuitenkin olleet ristiriitaisia ympäri maailmaa. Suo-
messa kaksosrekisterissä tehty analyysi viittaa atopian olevan yksi riskiteki-
jöistä. Suomessa on todettu atopiaa sairastavien maanviljelijöiden kärsivän 
kaksi kertaa enemmän kroonisista keuhkoputkentulehduksista kuin ei-atopiaa 
sairastavien, riippumatta siitä tupakoivatko he. (Krooninen keuhkoputkituleh-
dus ja keuhkoahtaumatauti 1998, 19; Keuhkoahtaumatauti 2019.) 
 
Pienen syntymäpainon on havaittu vaikuttavan aikuisiän uloshengityksen se-
kuntikapasiteettiin. Tämä johtuu keuhkoputkien ja keuhkorakkuloiden eriaikai-
sesta kehittymisestä. Keuhkoputket kehittyvät 16. raskausviikolle asti, kun 
taas keuhkorakkuloiden kehitys päättyy 2–3 vuoden ikäisenä. Varhaisvaiheen 
kehityshäiriötä ei pystytä enää myöhemmässä vaiheessa kompensoimaan. 




3.1 Kiireellinen- ja päivystyshoito 
Kiireellinen- ja päivystyshoito ovat akuutin sairastumisen, pitkäaikaissairauden 
pahenemisen, trauman ja toimintakyvyn alenemisen välitöntä hoidon arviointia 
ja toteuttamista. Potilaan hoitoa ei voida viivyttää kriittisen tilan vuoksi. (Ter-
veydenhuoltolaki 30.12.2010/1326, 50. §; STM 2010.)  
 
Kunnan tai kuntayhtymän tulee järjestää kiireellistä hoitoa asuinpaikasta riip-
pumatta siten, että potilas saa välitöntä arviota kaikkina vuorokauden aikoina 
kiireettömän hoidon yhteydessä tai ympäri vuorokauden toimivassa päivystys-
yksikössä (Terveydenhuoltolaki 50. §). Ympärivuorokautinen päivystystoiminta 
järjestetään yhdessä perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon yhteis-
päivystyksenä (Valtioneuvoston asetus kiireellisen hoidon perusteista ja päi-
vystyksen erikoisalakohtaisista edellytyksistä 583/2017).  
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Päivystyshoitoa annetaan pääosin alle 24 tunnin sisällä potilaan saapumisesta 
päivystysyksikköön (STM 2010, 20). Päivystysyksikölle otetaan hoitoon poti-
laita, joiden nykyinen terveydentila ei salli siirtää hoitoa seuraavalle päivälle 
(Valtioneuvoston asetus kiireellisen hoidon perusteista ja päivystyksen erikois-
alakohtaisista edellytyksistä 12. §). 
 
3.2  Päivystyksellinen leikkaustoiminta ja leikkauskiireellisyyden arvi-
ointi 
Leikkaustoimintaa järjestetään perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon 
yhteispäivystyksissä (Terveydenhuoltolaki 45. §). Päivystyksellinen leikkaus-
toiminta on akuutin sairauden tai tapaturman kiireellistä hoitoa, jota sairaan-
hoitopiirin kuntayhtymän on tarjottava 24 tuntia vuorokaudessa. Yksikössä on 
oltava mahdollisuus potilaan leikkausta edeltävään arviointiin sekä leikkauk-
sen jälkeiseen seurantaan ja tehohoitoon. (Valtioneuvoston asetus kiireellisen 
hoidon perusteista ja päivystyksen erikoisalakohtaisista edellytyksistä 17. §.) 
Hoidon tarve ja riskit tulee arvioida potilaan kokonaistilan mukaisesti (Valtio-
neuvoston asetus kiireellisen hoidon perusteista ja päivystyksen erikoisala-
kohtaisista edellytyksistä 12. §). Päivystysleikkauksia tehdään pääasiassa päi-
visin. Leikkauksista noin 20 % tehdään vain öisin. (Poikajärvi 2013, 306.) 
 
Kuntaliitto on kerännyt 20 sairaanhoitopiiriltä tietoa kysynnästä, tuotannosta ja 
taloudesta. Näistä on koottu osavuosi- ja vuosikohtaisia alustavia tietoja. Sai-
raanhoitopiirien suuret rakenteelliset muutokset ja uudelleenjärjestelyt voivat 
vaikuttaa tulosten luotettavuuteen. Tässä opinnäytetyössä esitetään leikkaus-
ten kokonaismäärää vuosien 2018–2019 aikana Kymenlaaksossa ja koko 
Suomen tasolla taulukossa 1. 
 
Taulukko 1. Päivystysleikkaukset ja aloitetut leikkaukset yöaikaan (klo 22–07) 
 
Kaikki leikkaukset 







tammi–elo 2019 5 758 31,6 5,2 
tammi–elo 2018 8 469 35,1 16,6 
tammi–joulu 2018 9 196 47,4 13,8 
KOKO SUOMI 
tammi–elo 2019 247 938 24,8 13,8 
tammi–elo 2018 240 962 25,9 14,0 
tammi–joulu 2018 376 021 24,0 14,5 
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Taulukosta voidaan todeta, että vuonna 2018 päivystyksellisten leikkausten 
osuus kaikista leikkauksista on ollut valtakunnallisesti mitattuna 24 %. Kymen-
laakson alueella vuonna 2018 vastaava luku on ollut 47,4 %, eli huomattavasti 
enemmän. Vuonna 2018 yöllisten (22–07) leikkausten osuus oli valtakunnalli-
sesti 14,5 % ja Kymenlaaksossa 13,8 %. On huomioitava, että leikkausten ko-
konaismäärä Kymenlaaksossa on ollut vain murto-osa koko valtakunnassa to-
teutettujen leikkausten määrästä. Vuonna 2019 tammikuu–elokuun aikana to-
teutetuista leikkauksista Kymenlaaksossa päivystyksellisten leikkausten 
määrä verrattuna kaikkiin leikkauksiin on edelleen noin 7 % suurempi kuin val-
takunnallisesti. Yöllisten leikkausten määrä vuonna 2019 Kymenlaaksossa on 
ollut huomattavan pieni. (Sjöholm 2018a, 15; Sjöholm 2018b, 17; Sjöholm 
2019,15.) 
 
Päivystysleikkausta ei tule sekoittaa hätäleikkaukseen. Hätäleikkauksessa po-
tilaan tila on hengenvaarallinen, kun taas päivystysleikkauksessa potilaan tila 
tulisi huonontumaan ilman leikkausta (Karma ym. 2016, 17). Päivystyspotilaan 
ohjauksessa on otettava huomioon kiireellisyysluokat, joita käytetään päivys-
tysyksiköissä (Valtioneuvoston asetus kiireellisen hoidon perusteista ja päivys-
tyksen erikoisalakohtaisista edellytyksistä 12. §). Päivystysleikkauksiin saattaa 
jonottaa useita potilaita, jolloin potilaan tila tulee arvioida kiireellisyysluokkien 
mukaisesti. Kiireellisyysluokkaan vaikuttaa se, miten potilaan tila tulisi muuttu-
maan leikkausta odottaessa. (Karma ym. 2016,17: Ax ym. 2015, 275.) 
 
Kiireellisyysluokitteluja ja priorisointimalleja on käytössä useita erilaisia 
(Karma ym. 2016,17: Ax ym. 2015, 275). Riippuen lähteestä myös tuntimäärät 
vaihtelevat kiireellisyysluokituksissa. Numeraalisesti luokitellaan 1–5, kirjaimin 
A, B, C, D, E (Hammar 2011, 14) tai värein punainen, keltainen ja vihreä 
(Karma ym. 2016, 17). Joissain väriyhdistelmissä voi esiintyä myös violetti ku-
vaamassa hätätilapotilasta ja oranssi 8–24 tunnin sisällä tehtävää leikkausta 
(Ahonen, Blek-Vehkaluoto, Ekola, Patamies, Sulosaari, & Uski-Tallqvist, 2016, 
134). Punaisen tai keltaisen väriluokituksen saaneet potilaat tulee hoitaa välit-
tömästi saman sairaalajakson aikana. Vihreän luokituksen saaneet tapaturma-
kirurgiset päivystyspotilaat hoidetaan heti ensimmäisellä vapaalla leikkaus-
ajalla tai viimeistään 1–2 viikon sisällä. Usein potilaat voivat odottaa kotona 
leikkausta. Vihreiden potilaiden vammaenergia on pienehkö, joten potilaiden 
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tila ei vaadi sairaalassa leikkauksen odottamista. Vammat ovat usein yksittäi-
siä, kuten yläraajamurtuma. (Ax ym. 2015, 275–276.) 
 
3.3 Leikkausta edeltävä arviointi  
Leikkausta edeltävällä arvioinnilla pyritään tunnistamaan mahdollisia riskejä, 
joita saattaa ilmetä leikkauksen aikana tai toipumisvaiheessa. Arvioinnissa 
otetaan huomioon potilas kokonaisvaltaisesti. Leikkausriskejä pyritään mini-
moimaan esimerkiksi kuntoa kohottamalla, päihteistä vieroittamalla ja ravitse-
mukseen vaikuttamalla. (Leikkausta edeltävä arviointi 2014.) Päivystyspoti-
lailla tämä ei kuitenkaan aina ole mahdollista. Perioperatiivisina riskitekijöinä 
voidaan pitää esimerkiksi kroonista keuhkosairautta sairastavilla iäkkäillä poti-
lailla, joiden toimintakyky on alentunut ja elimistön rasitus suurta laajoissa päi-
vystyksellisissä leikkauksissa. (Koskenkari & Hynninen 2018, 210.) 
 
COPD-potilailla taudin vaikeus ja toimenpide vaikuttavat leikkauksen riskeihin 
(Pajula & Lindgren 2014a). Erityisesti huonossa tasapainossa oleva COPD 
ennakoi huonoa toipumista leikkauksesta ja mahdollista leikkauksen jälkeistä 
tehohoidon tarvetta (Koskenkari & Hynninen 2018, 210). Ylävatsakirurgia on 
riskeiltään suuri verrattuna raaja- ja alavatsakirurgiaan. Merkittävin vaikutus 
COPD:lla sydänkirurgiassa on haavainfektion puhkeaminen rintalastahalkaisu 
haavaan. Komplikaatioiden yhtenä riskitekijänä on aliravitsemus. (Pajula & 
Lindgren 2014a.)  
 
Päivystyspotilaan arvioitu kiireellisyysluokka vaikuttaa siihen, mitä voidaan po-
tilaasta etukäteen selvittää. Mikäli potilaan kiireellisyysluokka olisi esimerkiksi 
vihreä, leikkauskelpoisuuden arviointia pystytään suorittamaan huomattavasti 
tarkemmin, koska potilaan tila ei ole niin kriittinen. Tällöin voidaan optimoida 
paras mahdollinen toipuminen leikkauksesta. Ennen leikkausta tulisi tutustua 
potilaan esitietoihin, jotta saadaan kokonaiskuva potilaan nykyisestä tilasta. 
Esitiedoista katsotaan aikaisemmat leikkaukset ja niihin liittyvät komplikaatiot, 
jotta voidaan varautua mahdollisiin ongelmiin. (Leikkausta edeltävä arviointi 
2014.) 
 
Esitiedoista katsomalla ja potilasta haastattelemalla on selvitettävä perussai-
raudet ja niiden nykyinen hoitotasapaino, kotilääkitys, verenohennuslääkkeet, 
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luontaistuotteet, allergiat, raskaus, lihavuus, sekä päihteiden käyttö. Leik-
kausta ennen otetaan seulontatutkimuksia kuten sydänfilmi, keuhkokuva, veri-
kokeita (Perusverenkuva, elektrolyytit, kreatiniini ja hemoglobiini). Lisäksi tulee 
selvittää potilaan leikkausta edeltävä paastoaminen, joka tulisi olla vähintään 
kuusi tuntia. Kahta tuntia ennen leikkausta tulee lopettaa kirkkaiden nesteiden 
juominen. Paastoamisella pyritään vähentämään mahan sisällön määrää ja 
happamuutta sekä estää mahan sisällön nousu leikkauksen aikana ruokator-
veen ja suuhun. Vaarana on aspiroida mahan sisältö keuhkoihin nukutuksen 
aikana. (Leikkausta edeltävä arviointi 2014.)  
 
Osalta potilaista otetaan verikaasuanalyysi, joka kertoo hengityksestä ja keuh-
kotuuletuksen riittävyydestä sekä happoemästasapainosta (Linden & Ilola, 
2013, 62; Kunnari 2013, 280). COPD-potilailta otetaan verikaasuanalyysi en-
nen leikkausta, jotta voidaan arvioida hengityksen riittävyyttä. Matala veren 
happiosapaine voi ennustaa leikkauksen jälkeistä hengitysvajausta. (Kunnari 
2013, 280.) 
 
Päivystyskirurgiassa ei pystytä etukäteen tietämään täysin potilaan todellista 
toimintakykyä tai välttämättä perussairauksiakaan (Koskenkari & Hynninen 
2018, 212). Suomessa arviolta noin puolet COPD-potilaista ovat diagnosoi-
mattomia (Katajisto ym. 2013, 125). Peruselintoiminnot ovat usein epävakaat 
esimerkiksi vuodon, sepsiksen tai trauman takia. Päätökset leikkauksesta jou-
dutaan siis tekemään hyvinkin puutteellisilla tiedoilla. Ennen leikkausta pyri-
tään vakauttamaan potilaan peruselintoiminnot teho-osastolla siten, että poti-
las kestää leikkauksen. Vaikka potilaan tila olisikin hyvin epävakaa, usein leik-
kaus on helpompi tehdä kuin olla tekemättä. Kyseisissä tilanteissa potilaan 
hoitosuunnitelman laatiminen leikkauksen jälkeisestä hoidosta onkin tehtävä 




4.1 Yleisanestesia ja ASA-luokitus 
Päivystyspotilaan peruselintoimintojen epävakauden ja kiireellisyyden vuoksi 
ei aina pystytä vaikuttamaan anestesiamuotoon. Yleisanestesia (general 
anesthesia) tarkoittaa potilaan tajunnan lamauttamista kirurgisen toimenpiteen 
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ajaksi. Tiedoton tila (hypnoosi) saadaan aikaan anesteetteja käyttäen, joita 
voidaan antaa laskimon kautta tai inhaloiden. Kivun tunne lamautetaan kipu-
lääkkeillä (analgesia) sekä pyritään siihen, ettei potilaalle jäisi muistikuvia leik-
kauksesta (amnesia). Potilaan elintoimintojen ei tulisi vahingoittua anestesian 
aikana. (Niemi-Murola 2014c.)  
 
Yleisanestesia jaotellaan kahteen eri luokkaan, laskimo- ja inhalaatioaneste-
sia. Anestesia-aineita on useita, joita käytetään eri tarkoituksiin. Anesteetteja 
on lyhyt- ja pitkävaikutteisia. Leikkauksen pituus vaikuttaa siihen mikä anes-
teetti tullaan valitsemaan leikkaukseen. (Olkkola 2014.) Perinteisessä laski-
moanestesiassa anesteettia on annettu infuusiona manuaalisesti infuusioko-
netta käyttäen. Nykyään on käytössä infuusiokoneita, jotka itse säännöstele-
vät anesteetin määrän. Tätä kutsutaan TIVAksi (Total Intervenous Anaesthe-
sia) tai TCI:ksi (Target Controlled Infusion). (Grönlund ym. 2009, 224; Aantaa 
& Scheinin 2014a, 226–230.) Kyseisissä laskimoanestesian muodoissa voi-
daan lisänä käyttää muitakin lääkeaineita, kuten kivunlievitykseen opioideja 
sekä tarvittaessa lihasrelaksantteja relaksoimaan lihaksia leikkauksen ajaksi. 
TIVA:ssa käytetään potilaalle vain happi-ilmaseosta. (Aantaa & Scheinin 
2014a.) 
 
Suomessa anestesiariskejä arvioidaan Yhdysvaltojen anestesiologiyhdistyk-
sen yleistilaluokituksella eli ASA-luokituksella (American Society of Anest-
hesiologists). ASA-luokituksella kuvastetaan potilaan sairastavuutta. Luokituk-
sella voidaan arvioida myös kuolleisuutta- ja komplikaatioiden vaaroja ei-sy-
dänkirurgiassa. ASA-luokitus ei kuitenkaan huomioi leikkauksen kiireellisyys-
astetta tai vaikeutta. Luokituksen perässä voi olla myös kirjain E, joka tarkoit-
taa kiireellistä toimenpidettä eli päivystysleikkausta. (Leikkausta edeltävä arvi-
ointi 2014; Karma ym. 2016, 55.) ASA-luokitus merkataan aina anestesialo-
makkeeseen (Niemi-Murola 2016a). Taulukossa 2 on esitetty ASA-luokitus. 
Taulukon sisältö on koottu seuraavista teoksista; Anestesia hoitotyön käsikirja 




Taulukko 2. ASA-luokitukset (Metsämäki 2013, 8; Niemi-Murola 2016a; Karma ym. 2016, 55) 
 
ASA-LUOKITUS 
ASA 1 Terve alle 65-vuotias henkilö 
ASA 2 Yli 65-vuotias tiettävästi terve henkilö, jolla on lievä, hyvässä tasapai-
nossa oleva yleissairaus (esim. astma, verenpainetauti). 
ASA 3 Henkilö, jolla on vakava mutta hoitotasapainossa oleva sairaus (esim. 
diabetes, sepelvaltimotauti, keuhkoahtaumatauti). 
ASA 4 Henkilö, jolla on vakava, huonossa hoitotasapainossa oleva yleissairaus 
(esim. astma, diabetes, sepelvaltimotauti).  
ASA 5 Potilas, jonka arvioitu elinaika on alle 24 tuntia ilman leikkausta. 
 
4.2 Laskimoanestesia 
Laskimon kautta annettava anesteetti on tavallisin ja turvallisin anestesia-
muoto nykypäivänä. Käytetyimmät anesteetit ovat propofoli, tiopentaali sekä 
etomidaatti. Propofoli on yleisin ylläpitoon käytettävä laskimoanesteetti, jota 
voidaan annostella pitkiäkin aikoja infuusioina ja sen poistuminen elimistöstä 
on nopeaa. Propofolin kertyminen kehoon on vähäistä, kun taas tiopentaali 
kertyy lyhyelläkin infuusiolla, siksi tiopentaalia ei käytetään anestesian ylläpi-
dossa. (Aantaa & Scheinin 2014b.) Tiopentaaliin ja etomidaattiin verrattuna 
propofoli aiheuttaa pienempää ilmatievastusta nukutuksen aloituksen jälkeen 
sekä lamaa ärsytyksen aiheuttamaa keuhkovastuksen kasvua (Pajula & Lind-
gren 2014c). 
 
Ketamiinia sekä S-ketamiinia käytetään esimerkiksi potilailla, joilla on epäva-
kaa verenkierto. Ketamiinilla ja S-ketamiinilla on enemmän haittavaikutuksia 
muihin anesteetteihin verrattuna, kuten hallusinaatioita. Opioideja annetaan 
koko leikkauksen ajan tasaisesti infuusiona tai kerta-annoksina eli boluksina. 
(Aantaa & Scheinin 2014b.) 
 
Propofoli lamaa vain vähän poikkijuovaisia lihaksia ja ketamiini ei ollenkaan, 
joten lihasrelaksantteja joudutaan käyttämään leikkausten aikana. Täytyy kui-
tenkin huomioida, että lihasrelaksaatio kumotaan täysin ennen potilaan herät-




Inhalaatioanestesia on yksi yleisanestesian muoto, jossa anesteettia höyryste-
tään yksinään tai yhdistettynä typpioksiduulin eli tunnetummin ilokaasun 
kanssa. Nykyään pelkkää inhalaatioanestesiaa käytetään harvemmin. Usein 
inhalaatioanestesian lisäksi käytetään vähintään opioideja ja lihasrelaksant-
teja. Perinteiseen inhalaatioanestesiaan kuitenkin kuuluu, ettei muita lääkeai-
neita käytetä esimerkiksi laskimonsisäisesti. Lasten lyhyissä ja vähänkajoa-
vissa leikkauksissa käytetään vielä usein inhalaatioanestesiaa. (Aantaa & 
Scheinin 2014a.)  
 
Typpioksiduuli voi lisätä keuhkojen verisuonivastusta pahentaen oikean kam-
mion vajaatoimintaa. Lisäksi se voi laajentaa keuhkorakkuloita. Typpioksiduu-
lin käyttö on vähentynyt huomattavasti sevofluraanin ja desfluraanin yleistyt-
tyä. (Pajula & Lindgren 2014a.) 
 
Inhalaatioanesteetit ovat COPD-potilaiden anestesian ylläpitoon hyviä vähen-
tämällä ilmatievastusta. Inhalaatioanesteeteista Desfluraani ärsyttää kuitenkin 
hengityksen reseptoreita, eikä tämän takia ole suositeltava anesteetti. Sevo-
fluraani poistuu kehosta nopeammin vanhempiin anesteetteihin verrattua. (Pa-
jula & Lindgren 2014c.) 
 
Inhalaatioanesteettien avulla voidaan myös minimoida opioidien ja lihasrelak-
santtien annostelu.  Leikkauksen aikana tulisi välttää pitkävaikutteisia lihasre-
laksanttien käyttöä, niiden on todettu kolminkertaistavan keuhkokomplikaatioi-
den esiintyvyyttä. Lihasrelaksanteista pankuroni aiheuttaa pitkäkestoisempaa 
jälkirelaksaatiota atrakuuriin tai vekuroniin verrattuna. (Pajula & Lindgren 
2014d.) Rokuroni ja sisatrakuuri sopivat hyvin keuhkosairautta sairastaville 
henkilöille, koska eivät vaikuta keuhkoputkistoon (Pajula & Lindgren 2014c). 
 
4.4 Leikkaukseen liittyvät riskitekijät ja niiden tunnistaminen COPD po-
tilaalla 
Keuhkosairaudet aiheuttavat riskitekijöitä leikkauksen aikaisessa yleisaneste-
siassa. COPD:ta sairastavan anestesiamuodoksi tulisi valita mahdollisuuksien 
mukaan joku muu kuin yleisanestesia. (Leikkausta edeltävä arviointi 2014.) Yli 
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kolmen tunnin leikkaukset aiheuttavat suurta keuhkokomplikaatioiden riskiä 
tällä potilasryhmällä (Pajula & Lindgren 2014d). 
 
Keuhkosairaus lisää 8 % keuhkokomplikaatioiden määrää leikkauksen aikana. 
Kiireettömissä leikkauksissa COPD-potilaille ei ole osoitettu hengitysfunktiolle 
kriittisiä raja-arvoja, jolloin leikkauksen toteuttaminen olisi mahdotonta. Leik-
kausta edeltävässä arvioissa tulisi ohjata potilasta tekemään peruskuntoa pa-
rantavia harjoitteita ennen leikkausta.  
 
Kiireettömissä leikkauksissa osalle COPD-potilaista tehdään spirometria tutki-
mus ennen leikkausta (Leikkausta edeltävä arviointi 2014; Pajula & Lindgren 
2014d). Spirometria tutkimuksella voidaan antaa ennustetta leikkausten jälkei-
sistä keuhkokomplikaatioiden määristä. Kansainvälisessä monikeskustutki-
muksessa tarkasteltiin spirometrialla leikkauksen jälkeisiä keuhkokomplikaati-
oita. Kokonaisotanta spirometria tutkimuksessa oli 145 potilasta. Heistä 8 % 
todettiin rintaontelon ulkopuolisen leikkauksen jälkeen komplikaatioita sairaa-
lahoidon tai 7 päivää kestäneen postoperatiivisen hoidon aikana. (McAlister 
ym. 2003, 742.) Spirometria tutkimuksessa saatu huono tulos ei kuitenkaan it-
sessään pysty ennustamaan keuhkokomplikaatioiden riskiä. ASA-luokituksen 
on todettu olevan ennustevoimaltaan spirometria tutkimukseen verrattuna 
vahvempi tapa arvioida keuhkokomplikaatioita. (Leikkausta edeltävä arviointi 
2014.)   
 
Happirikastinta käyttävien COPD-potilaiden selviytyminen yleisanestesiasta 
huonontuu merkittävästi. Keuhkojen tilanteen vuoksi potilaita on vaikeampi 
vieroittaa invasiivisesta hengityslaitehoidosta, vaikka hengityslaitetta olisi käy-
tetty lyhyenkin aikaa. (Leikkausta edeltävä arviointi 2014.) Suositeltavaa on 
siis käyttää muuta anestesiamuotoa, kuten puudutuksia (regionaalinen anes-
tesia). Puudutukset vähentävät huomattavasti keuhkokomplikaatioiden riskiä. 
Riskittömiä puudutuksetkaan eivät ole, esimerkiksi hartiapunospuudutus voi 
lamata palleahermon toimintaa sekä relaksoida palleaa toispuoleisesti. (Kun-
nari 2013, 280; Pajula & Lindgren 2014d.)  
 
Haastetta COPD-potilaiden hoidossa tuo keuhkojen fysiologinen tilanne. 
Yleisanestesian aikana liian suuri happivirtaus voi aiheuttaa vähäistä keuhko-
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tuuletusta ja hiilidioksidin kertymisen elimistöön. Ihmisen hengityskeskus sisäl-
tää kemoreseptoreja, jotka aistivat hapen, hiilidioksidin ja vetyionipitoisuuksien 
muutoksia. Jos henkilöllä on vakava keuhkoahtaumatauti, kemoreseptorit ei-
vät aktivoidu, johtuen aikaisemmin mainitusta hiilidioksidin kertymisestä eli-
mistöön. Tässä tapauksessa veren vähähappisuus alkaa vaikuttamaan poti-
laaseen siten, että hengitystyö alkaa lisääntymään. Tämä kompensoi taas pie-
nentämällä kertahengitystilavuutta sekä nostaa hengitystaajuutta. Hengitys-
taajuuden lisääntyminen vaikuttaa kokonaisventilaatioon lisäämällä kuolleen 
tilan ventilaation määrää kokonaisventilaatiosta. Tämä edelleen vaikuttaa hiili-
dioksidin kertymiseen elimistössä. (Kunnari 2013, 280; Sand ym. 2015, 374; 
Varpula & Pettilä 2014.) Intubointi ärsyttää hengitysteitä voimakkaasti, joten 
COPD-potilailla kurkunpäänaamari on suositeltavampi vaihtoehto. Tällä voi-
daan ehkäistä myös nieluputken pois ottamisessa liittyviä haittoja kuten äkil-
listä hengenahdistusta (bronkusobstruktio) tai kurkunpäänkouristusta (la-
ryngospasmi). (Pajula & Lindgren 2014c.) 
 
Kipulääkkeisiin kuuluvat opioidit voivat lamauttaa herkästi hengityksen (Kun-
nari 2013, 280). Epiduraalinen kivunlievitys (epiduraalipuudutus) on todettu 
turvallisemmaksi vaihtoehdoksi keuhkosairaiden kivunlievitykseen. Puudutus-
tekniikat vähentävät opioidien käytön tarvetta leikkauksen jälkeisessä kivun-
hoidossa. (Vakkala 2016.) Epiduraalipuudutus toteutetaan ruiskuttamalla puu-
dutteen ja opioidin sekoitetta selkärangassa sijaitsevaan epiduraalitilaan. 
Tämä johtaa selkäydinhermojen kipusyiden täydelliseen puutumiseen. (Sand 
ym. 2015, 121.) Tämä kivunhoitomenetelmä on turvallisin myös suuren riskin 
potilailla esimerkiksi vatsanalueen, suurten verisuonten ja rintakehän leikkauk-
sissa (Pajula & Lindgren 2014d).  
 
Keuhkosairautta voi pahentaa anesteettien ja hengitysteiden manipulaatio. Oi-
kein toteutettuna anestesia ei sinänsä ole vaikeaa keuhkosairautta sairasta-
valle, koska hengityslaitehoidolla ja anesteeteilla pystytään vaikuttamaan ha-
pentarjontaan ja kulutuksen väliseen suhteeseen. (Pajula & Lindgren 2014b.) 
Leikkauksen jälkeisiä komplikaatioita voidaan estää keuhkoja laajentavalla ja 
auki pysymistä edistävillä toimenpiteillä, esimerkiksi ekstubaation (intubaa-
tioputken poisto henkitorvesta) aikana suoritettu keuhkojen laajennus (Pajula 
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& Lindgren 2014d). Riskialttein ajankohta on leikkauksen jälkeinen toipumis-
vaihe, joka on keuhkosairaan potilaan leikkaushoidossa ongelmallisin vaihe 
(Pajula & Lindgren 2014b).  
 
5 HERÄÄMÖHOITOTYÖ 
5.1 Siirto leikkaussalista heräämöön tai teho-osastolle 
Välittömästi leikkauksen jälkeen potilas siirretään jälkivalvontayksikköön eli 
heräämöön (Hynynen 2014). Heräämössä potilaan seuranta-aika riippuu teh-
dystä toimenpiteestä, anestesiamuodosta sekä yleisestä voinnista. Osa poti-
laista siirtyy suunnitellusti tai komplikaatioiden ilmetessä leikkauksen jälkei-
seen tarkkailuun teho-osastolle. Siirto leikkaussalista heräämöön tai teho-
osastolle on potilaalle hyvin riskialtis vaihe. Usein potilaan elintoiminnot ovat 
vielä epävakaina, esimerkiksi hengitys voi olla lamaantunut ja verenkierto epä-
vakaana. Siirrossa potilaan elintoimintoja seurataan silmämääräisesti. Huo-
nossa kunnossa oleville potilaille käytetään siirtomonitoria varsinkin, jos siirto-
matka on pitkä. (Niemi-Murola 2016b.)  
 
Heräämöhoito tarkoittaa potilaan tilan tarkkailua leikkauksen jälkeen herää-
mössä, jolloin potilas toipuu anestesian vaikutuksesta ja peruselintoimintojen 
palautumisesta normaaliin tilaan. Heräämöhoidon vaihe alkaa siitä, kun potilas 
tulee leikkaussalista ja päättyy siihen, kun potilas luovutetaan vuodeosastolle. 
Heräämössä keskitytään keskeisimpien elintoimintojen seurantaan ja hoitoon. 
(Lukkarinen, Virsiheimo, Hiivala, Savo & Salomäki 2012, 4.) 
 
5.2 Potilaan valvonta heräämössä 
Valvontaa tulee jatkaa heräämössä niin kauan, kunnes potilas täyttää siirron 
kriteerit jatkohoitopaikkaa varten. Heräämöön saapuessa laitetaan hapenanto-
väline kasvoille, esimerkiksi happinaamari ja pulssioksimetri sormeen, joka 
mittaa potilaan hapettumista sekä sykettä. Lopuksi laitetaan EKG-elektrodit, 
jotka tarkkailevat potilaan sydämen rytmiä ja sen tasaisuutta sekä verenpaine-
mittari olkavarteen mittaamaan verenpainetta. Verenpainetta voidaan mitata 
myös valtimokanyylista. (Niemi-Murola 2016b; Ahonen ym. 2016.) 
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Suurin osa perioperatiivisista komplikaatioista johtuu yhteisvaikutuksessa eli-
mistössä tapahtuvista muutoksista, kuten tulehdus- ja stressitilasta sekä ku-
dosvauriosta. Pääsyynä komplikaatioille ei yleensä ole perussairaudet tai käy-
tetty anestesia- kirurgiamuoto. (Koskenkari & Hynninen, 2018, 209.) Kompli-
kaatioita esiintyy keskimäärin enemmän nukutetuilla, kun puudutetuilla poti-
lailla. Potilaan siirtoa ei tule tehdä liian nopeasti vuodeosastolle, koska kompli-
kaatioriskit seuraavat mukana, eikä vuodeosastolla ole samanlaisia mahdolli-
suuksia hoitaa komplikaatioita verrattuna heräämöön. (Lukkarinen, Virsiheimo, 
Hiivala, Savo & Salomäki 2012, 4.)  
 
Alla olevassa taulukossa on esitetty potilaalta tarkkailtavia asioita heräämöhoi-
don aikana ennen siirtoa jatkohoitopaikkaan. Taulukko 3. perustuu seuraaviin 
teoksiin: Anestesiahoitotyön käsikirja 2013, Suomen anestesiologiyhdistyksen 
anestesiavalvontaa koskevia suosituksia 2016 sekä Käsikirja potilaan herää-
mövaiheen seurannasta ja turvallisesta siirrosta vuodeosastolle 2012.  
 
Taulukko 3. Leikkauksen jälkeinen arviointi (Ahonen, Haavisto, Helenius, Kalliomäki, Kopo-
nen, Münte, Puolakka, Rautakorpi & Yli-Hankala 2016, 53–57; Lukkarinen, Virsiheimo, Hii-
vala, Savo & Salomäki. 2012; Seppänen 2013a, 184; Seppänen 2013b, 184–185; Tunturi 
2013, 153–154.) 
 
LEIKKAUKSEN JÄLKEINEN ARVIOINTI 
Hengitys Happisaturaatio, hengitystaajuus- ja syvyys, hengitystiheys,  
hengitystyön raskaus, hengitysteiden avoimuus, esteettömyys ja 
helppoisuus, hengityksen symmetrisyys, sisään- ja uloshengityk-
sen ylimääräiset äänet (vinkuminen), apuhengityslihasten käyttö 
sekä ihon, huulten ja kynsien väri, verikaasuanalyysi, 
lisähapenanto 
Verenkierto Verenpaine, Keskiverenpaine (valtimokanyyli), syke,  
sydämenrytmi ja tasaisuus 
Tajunta GCS, silmät (mustuaiset, laajat vai pienet), heräteltävissä,  
vastaa puhuteltaessa 
Lihastoiminta Kannattelee päätänsä, kehonhallinta vastaa on vastaava ennen 
leikkausta, puudutuksissa potilaan tunto ja raajanliike on palautu-
massa, jäännösrelaksaation seuranta (hengitys, kasvojen toi-
minta, pään kannattelu, raajojen toiminta) 
→ turvataan hengitystie  
Nestetasapaino 
 
Sisään menneet (laskimo tai suun kautta): turvotukset, paaston 
pituus ennen leikkausta, periferian täyttöaste 
Ulos tulleet: Oksentelu, ripulointi, kuume (haihtuminen), vuodot, 
virtsan eritys, lääkitykset (nesteenpoisto)  
Virtsaneritys Virtsaneritys (ultraääni, käsin tunnustelu), virtsan väri 
Pahoinvointi Pahoinvoinnin voimakkuus, ilmeneminen, lääkityksen anto ja 
teho. 
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Leikkaushaavan vuoto Leikkaushaavan vuoto ja laskuputken toimivuus, haavakipu,  
kudoseritteen määrä, laatu ja haju, väri, verenkierto haavan ym-
pärillä, tunnottomuus, kehon toimintavajaus, ompeleiden aiheut-
tama kireys, paikallinen tulehdus, leikkausalueen väri ja lämpö 
Lämpötila Lämmön mittaus (korva, kainalo, virtsarakko, nenänielu, ruoka-
torvi, peräsuoli, keuhkovaltimo). Lämpöraja, lämmön ylläpitämi-
nen (lämpöpeitto, lämpöpuku, lämpöpatja, lämpöpuhalluspeitot -ja 
patjat, lämpimät nesteet), Hypotermian huomioiminen 
Kipu Kivun voimakkuus, laatu, sijainti, kesto lääkkeetön- ja lääkkeelli-
nen kivunhoito ja sen seuranta. Kipumittareiden käyttö esim. 
VAS, VRS 
 
5.3 Potilaan siirto heräämöstä vuodeosastolle 
Potilaan siirto tulee olla turvallinen vuodeosastolle. Tämä voidaan varmistaa 
vakauttamalla heräämössä potilaan verenkierto ja hengitys. Lisäksi potilaan 
pahoinvointi ja kipu tulisi olla hallinnassa. Potilaan tilan tulisi olla mahdollisim-
man lähellä leikkausta edeltävää tilaa. Huonokuntoisilla joudutaan tyytymään 
leikkausta edeltävää kuntoa huonompiin vitaaliarvoihin. Pääsääntönä kuiten-
kin pidetään, että potilaan tulisi pärjätä huoneilmalla tai maksimissaan happi-
viiksillä vuodeosastolla. Anestesialääkäri tekee päätöksen siirrosta vuode-
osastolle. (Ahonen, Haavisto, Helenius, Kalliomäki, Koponen, Münte, Puo-
lakka, Rautakorpi & Yli-Hankala 2016, 57; Lukkarinen, Virsiheimo, Savo, Hii-
vala & Salomäki 2013, 211–212; Niemi-Murola 2016b.)   
 
Potilaan siirrosta vuodeosastolle on tehty siirtokriteerit, joita tulee käyttää sys-
temaattisesti. Tällä ehkäistään komplikaatioiden syntyä sekä niiden varhaista 
tunnistamista. (Lukkarinen, Virsiheimo, Hiivala, Savo & Salomäki 2012, 5.) 
Siirtokriteerit muodostuvat verenkierron, hengityksen, tajunnan tason, motorii-
kan, kivun, pahoinvoinnin, ruumiinlämmön, virtsanerityksen ja verenvuodon 
arvioinnista sekä jatkohoito-ohjeista (Lukkarinen, Virsiheimo, Savo, Hiivala & 




6 TARKOITUS, TAVOITE JA TUTKIMUSKYSYMYKSET 
Tarkoituksena on kartoittaa, mitä päivystyksellisen COPD potilaan 
yleisanestesian jälkeisistä komplikaatioista tiedetään heräämöhoitotyössä ja 
kuinka niitä hoidetaan. Opinnäytetyön tavoitteena on tuottaa Kaakkois-Suo-
men ammattikorkeakoululle kuvaileva kirjallisuuskatsaus, jonka tuottamaa tie-
toa voidaan hyödyntää perioperatiivisen opetusmateriaalin laatimisessa. 
 
Kirjallisuuskatsausta ohjaavat tutkimuskysymykset ovat: 
 
1. Mitkä ovat päivystyksellisen COPD-potilaan yleisimmät yleisanestesian 
jälkeiset komplikaatiot heräämössä?  
 
2. Miten päivystyksellisen COPD-potilaan yleisanestesian jälkeisiä kompli-
kaatioita hoidetaan? 
 
7 KIRJALLISUUSKATSAUKSEN TOTEUTTAMINEN 
Kirjallisuuskatsauksia käytetään monenlaisiin tarkoituksiin. Tämän takia kat-
saustyyppejä on useita. Eri katsaustyypeissä on hienovaraisia eroja, joita har-
jaantumattoman tutkijan on vaikea huomata. Parhaiten erot voidaan huomata 
siinä, miten katsaus toteutetaan. Toteutuksessa voidaan käyttää apuna lyhen-
nettä SALSA. S = search (kirjallisuuden haku), AL = appraisal (kriittinen arvi-
ointi), S = syntesis (aineiston perusteella tehty synteesi), A = Analysis (ana-
lyysi) Katsaukset jaotellaan kolmeen erilaiseen ryhmään: kuvailevat kirjalli-
suuskatsaukset, systemaattiset kirjallisuuskatsaukset ja määrällinen- ja laadul-
linen meta-analyysi. (Stolt ym. 2016, 8–9.)  
 
7.1 Kuvaileva kirjallisuuskatsaus menetelmänä 
Kuvaileva kirjallisuuskatsaus on tunnetuin kirjallisuuskatsauksien muoto. Tätä 
menetelmää kuvataan yleiskatsaukseksi, jota voidaan käyttää ilman tarkkoja 
sääntöjä. Menetelmä mahdollistaa aineistojen laajan tarkastelun eikä aineisto-
jen valintaa rajaa metodiset säännöt. (Salminen 2011, 6.) 
 
Kuvailevan kirjallisuuskatsauksen alatyyppeinä tunnetaan narratiivinen- ja in-
tegroiva katsaus. Integroivalla katsauksella on samantyyppisiä piirteitä syste-
maattisen katsauksen kanssa. Kuvailevassa kirjallisuuskatsauksessa voidaan 
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määritellä tutkimuskysymykset väljemmin kuin muissa katsaustyypeissä. (Sal-
minen 2011, 6.)  
 
Tässä opinnäytetyössä on käytetty työn menetelmällisenä lähestymistapana 
kuvailevaa kirjallisuuskatsausta. Kyseisessä katsaustyypissä pyritään kuvaile-
maan tiettyyn aihepiiriin liittyvää uutta tai aikaisemmin löydettyä tietoa. Kat-
sauksessa käytetään vertaisarvioituja julkaisuja ja tieteellisiä tutkimuksia. 
(Stolt ym. 2016, 8–9.)  
 
Kirjallisuuskatsaus jaotellaan viiteen eri vaiheeseen: 1) Katsauksen tarkoituk-
sen ja tutkimusongelman määrittäminen. 2) Kirjallisuushaku ja aineiston valit-
seminen 3) Tutkimuksen arviointi 4) Aineiston analysointi ja synteesi 5) Tulos-
ten raportointi. Katsauksessa tarkoituksen asettaminen antaa suuntaa koko 
opinnäytetyö prosessille. Hyvä tutkimusongelma tai -kysymys on laadittu tark-
kaan työlle sopivaksi. Tämä antaa mahdollisuuden sille, että ongelmaa pysty-
tään tarkastelemaan eri näkökulmista. Tutkimusongelma tai -kysymys ei saa 
olla myöskään laaja, koska tällöin tarkasteltavaa materiaalia tulee liikaa. (Stolt 
ym. 2016, 23–24.) Katsauksessa käsiteltävä tieto on usein laajaa ja haja-
naista. Työtä tehdessä tulee ottaa tarkkaan huomioon käytettävät resurssit, 
kuten tehdäänkö opinnäytetyötä yksin. Tutkimuskysymystä asetettaessa tulee 
miettiä, minkälaista materiaalia kysymyksellä saadaan ja kuinka tätä voidaan 
jatkossa hyödyntää. (Stolt ym. 2016, 24.) 
 
Tässä opinnäytetyössä kirjallisuuskatsauksen viittä vaihetta on sovellettu seu-
raavasti: Ensimmäisessä vaiheessa katsauksen tarkoituksen ja tutkimusongel-
man määrittäminen tutkimusongelmaksi asetettiin alustavasti Mitä COPD-poti-
laan yleisanestesian jälkeisistä komplikaatioista heräämöhoitotyössä tiede-
tään? Alustavia hakutuloksia tehdessä näytti siltä, että materiaali tulisi ole-
maan liian laaja, joten nykyiseksi tutkimusongelmaksi muodostui Mitkä ovat 
päivystyksellisen COPD-potilaan yleisimmät yleisanestesian jälkeiset kompli-
kaatiot heräämössä? Hakuja tehdessä huomattiin, että spesifejä vastauksia 
tälle kysymykselle ei suoraan löytynyt. Aihe rajattiin käsittelemään vain keuh-
koahtaumatautia sairastavia potilaita, joiden anestesiamuotona leikkauksessa 
on yleisanestesia. Komplikaatioita käsitellään vain heräämöhoitotyön näkökul-
masta, jolloin komplikaatioiden on esiinnyttävä potilaan ollessa heräämössä ja 
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niillä on oltava yhteys yleisanestesiaan. Kohdejoukkona katsauksessa ovat ai-
kuiset keuhkoahtaumatautia sairastavat potilaat.  
 
Toinen vaihe kirjallisuushaku ja aineiston valinta on esitetty alaluvussa 7.2. 
Kolmas vaihe tutkimuksen arviointi on toteutettu osittain samanaikaisesti vai-
heen kaksi aikana. Tutkimuksia arvioitaessa perehdyttiin valittuihin tutkimuk-
siin ja niiden sisältöön. Tämän jälkeen tutkimuksia arvioitiin otsikon, abstraktin 
ja sisällön perusteella. Lopulta tutkimuksista valittiin ne, jotka soveltuivat sisäl-
lön puolesta parhaiten vastaamaan tutkimustehtävään. Neljäs vaihe aineiston 
analyysi on esitetty tarkemmin luvussa 7.4. Viides vaihe tulosten raportointi on 
esitetty luvussa 8. 
 
7.2 Aineiston hankintaprosessi  
Opinnäytetyön alussa tehtiin alustavia hakuja moniin tietokantoihin, kuten Ter-
veysportti, Finna, Medic, CINAHL, Pubmed ja Google Scholar. Näin selvitet-
tiin, onko työstä aikaisemmin tehty opinnäytetöitä sekä mitä aiheesta jo tiede-
tään. Alusta lähtien haasteena oli vähäinen tiedon määrä aiheesta. Ulkomaisia 
tutkimustuloksia löytyi enemmän, mutta Suomessa aihetta on tutkittu rajalli-
sesti tai tutkimukset ovat yli 10 vuotta vanhoja. Kirjallisuuskatsauksessa käy-
tettiin enintään 10 vuotta vanhoja julkaisuja, jotta tutkimukset olisivat mahdolli-
simman ajantasaisia. Tiedonhaku toteutettiin systemoidusti eli tarkkaan suun-
nitellusti ja dokumentoidusti. Tämä takaa sen, että tiedonhaku pystytään tois-
tamaan uudelleen. Tiedonhaussa pyritään löytämään mahdollisimman katta-
vasti materiaalia valitusta aiheesta. (Stolt 2016, 35.) 
 
Hakusanoja muodostettaessa käytettiin apuna (MOT) kielenkääntäjää sekä 
MeSH/FinnMeSH-asiasanoja. Alustavissa hauissa tarkasteltiin julkaisujen 
abstrakteja sekä avainsanoja. Näistä saatiin vinkkejä tulevien hakusanojen 
muodostukseen. Hakusanoja mietittäessä käytettiin apuna miellekarttoja. Näi-
hin kerättiin samaa aihetta tarkoittavia sanoja. Tutkimuskysymykset eivät so-
veltuneet suoraan hakulausekkeeksi. Tutkimuskysymykset jaoteltiin yksittäi-
siksi sanoiksi ja niistä muodostettiin hakusanakokonaisuuksia.  
 
Tietokannoiksi valikoituivat PubMed, CINAHL ja Medic. CINAHLista jouduttiin 
jättämään useita relevantteja julkaisuja pois maksullisen saatavuuden vuoksi. 
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Osa julkaisuista oli myös tieteelliseen käyttöön sopimattomia, joten näistä jul-
kaisuista on tarkasteltu manuaalisesti lähdeluetteloa.  
 
Kirjallisuuskatsauksen aineiston haun tueksi laadittiin sisäänotto- ja poissulku-
kriteerit. Aluksi sisäänotto- ja poissulkukriteereihin oli valittu myös kirurgien 
erikoisala sekä kirurgian osa-alue, mutta nämä rajasivat hakutulosten määrää 
liikaa. Tämän takia valintakriteerit muodostuivat seuraavanlaisiksi. Sisäänotto- 
ja poissulkukriteerit esitetään alla olevassa taulukossa 4.  
 
Taulukko 4. Sisäänotto- ja poissulkukriteerit kirjallisuuskatsausta varten 
 
Hakusanalausekkeita muokattiin useita kertoja ja hakuja toteutettiin paljon. 
Haastetta hauissa toi tarkimman materiaalin löytäminen. Hakulausekkeet 
muodostettiin liian tarkoilla sanayhdistelmillä. Tämä kavensi hakua vain muu-
tamiin tuloksiin tai hakusanoja jouduttiin muokkaamaan yleiselle tasolle, jolloin 
tulokset olivat liian laajoja. Hakulausekkeita muokatessa jouduttiin miettimään, 
käytetäänkö lausekkeessa päivystysleikkausta sekä heräämöhoitotyötä mah-
dollisina hakulausekkeen osina. Hakulausekkeita tehdessä huomattiin, että 
edellä mainitut sanat eivät kuitenkaan tuoneet lisää tai vähentäneet hakutulok-
sia. Opinnäytetyöhön hyödynnettävimmät tulokset ovat koottu taulukkoon 5, 
jossa kuvataan hakusanat ja niillä löydetyt tulokset eri tietokannoista.  
  
Valintakriteerit Sisäänottokriteerit Poissulkukriteerit 
Julkaisuvuosi 2009–2019 julkaistut tutki-
mukset 
 
Saatavuus ja kustannukset  maksulliset julkaisut  
(abstrakti/julkaisu) 
Kieli suomi ja englanti  
Ikä aikuiset kirurgiset potilaat  
Lääketieteellinen tausta Postoperatiiviset kompli-
kaatiot COPD potilaalla 
Leikkauksen aikana esiinty-
vät komplikaatiot COPD po-
tilaalla 
Toimintaympäristö Heräämöhoitotyö  
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Taulukko 5. Hakusanat 
 
TIetokanta Pubmed Cinahl Medic 
Rajaukset Adult: 19+ years 
Young Adult: 19-24 
years 
Adult: 19-44 years 
Middle Aged + Aged: 
45+ years 
Middle Aged: 45-64 
years 
Aged: 65+ years 
80 and over: 80+ 
years 







Hakulauseke "general anesthesia" 
OR "Anesthesia, 
General"[Mesh] AND 












tions" OR "PPC") Fil-
ters: published in the 







tions" OR (general 
anesthesia or gen-
eral anaethesia OR 
(MH "Anesthesia, 
General+")) AND 
(copd OR "chronic 
obstructive pulmo-

















2009 - 2019 48 
kpl 
Julkaisujen iän rajaus 2009–2019 2009–2019 2009–2019 
Tulokset 49 257 48 
Otsikon perusteella  
valitut 
13 23 8 
Abstraktin perusteella 
valitut 
8 10 2 








 perusteella 4  
tutkimusta. 
 
Käyttöön 0  
tutkimusta. 
 
Toisen tutkimuskysymyksen hakuja lähdettiin aluksi muodostamaan syste-
moidusti. Hakulausekkeen muodostamista mietittiin tarkkaan. Lopulta päädyt-
tiin muodostamaan hakulauseke Postanesthesia Nursing OR Recovery room 
OR Recovery Room Nursing OR postanesthesia care unit OR PACU. Lisänä 
käytettiin haluttua komplikaatiota, kuten atelectasis OR pulmonary atelectasis. 
Hakuja suoritettiin MEDIC, CINAHL ja Pubmedissa, mutta spesifejä tuloksia 
löytyi vain yksi. Lisäksi suurin osa teoksista oli maksullisia tai hoitokeinoja ei 
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tuotu esille. Tulosten perusteella päädyttiin tekemään manuaalinen haku tieto-
kantoihin sekä Kaakkuri.fi-sivuston kautta oppiportin tarjoamiin oppikirjoihin 
sekä Terveysporttiin. Perusteluna manuaalisen haun toteuttamiselle oli se, 
että tietokantojen ja valittujen oppikirjojen sisältö edustaa parasta mahdollista 
tietoa, jota käytetään Suomessa terveydenhuollossa. 
 
7.3 Aineiston analyysi 
Sisällönanalyysillä pyritään analysoimaan aineistoa systemoidusti sekä objek-
tiivisesti. Analyysimenetelmällä saadaan kattava kuva tutkittavasta aiheesta 
tiivistetysti. Lopputuloksena tuotetaan tutkittavasta aiheesta kategorioita ja kä-
sitteitä. Sisällön analyysi voidaan tehdä esimerkiksi aineistolähtöisesti eli in-
duktiivisesti. Analyysin ensimmäisessä vaiheessa määritetään analyysiyk-
sikkö, joka voi olla sana, lause tai sanayhdistelmä. Opinnäytetyöhön valittiin 
analyysiyksiköksi sanayhdistelmä. Analyysiprosessin seuraavassa vaiheessa 
tutustutaan hakutuloksiin ja käydään aineistoa läpi useita kertoja luoden poh-
jaa analyysiä varten. Aineiston läpikäynnin jälkeen analyysin tekoa ohjaavat 
joko aineisto tai valitut kategoriat, käsitteet, teemat tai käsitejärjestelmät.  
Aineistolähtöisessä analyysissä aineistoa pelkistetään, ryhmitellään ja abstra-
hoidaan. (Kyngäs & Vanhanen 1999, 3–5.) Tässä opinnäytetyössä käytettiin 
tutkimusaineiston analyysimenetelmänä induktiivista sisällönanalyysia. Apuna 
on käytetty analyysin teossa Kyngäksen ja Vanhasen kirjoittamaa artikkelia si-
sällön analyysi (ks. Kyngäs & Vanhanen 1999, 5–7). 
 
Tutkimuksia käytiin läpi yksitellen ja huomattiin, että suoraa vastausta ensim-
mäiselle tutkimuskysymykselle ei löytynyt. Ensimmäistä tutkimuskysymystä 
varten täytyi muodostaa kaksi ”epävirallista” alatutkimuskysymystä, jotta saa-
taisiin vastaus ensimmäiselle tutkimuskysymykselle. Alatutkimuskysymyksiksi 
muodostui mitkä ovat COPD-potilaan leikkauksen jälkeiset komplikaatiot? ja 
mitkä ovat COPD-potilaan yleisimmät leikkauksen jälkeiset komplikaatiot? Tut-
kimukset käytiin läpi uudelleen ja niistä kerättiin ilmaisuja ensimmäisen alatut-
kimuskysymyksen mukaisesti. Ilmaisut kerättiin yhteen ja pelkistettiin. Ensim-
mäisen alatutkimuskysymyksen saaduista tuloksista ryhmiteltiin komplikaatiot, 
jotka toistuivat kahdessa tai useammassa tutkimuksessa. Näin saatiin vastaus 
kysymykseen Mitkä ovat COPD-potilaan yleisimmät leikkauksen jälkeiset 
komplikaatiot? 
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Ryhmittelyn jälkeen jääville yksittäisille komplikaatioille suoritettiin manuaali-
nen tiedonhaku. Tiedonhaulla tarkasteltiin komplikaation liittyvyys yleisaneste-
siaan ja COPD:hen. Manuaaliset tiedonhaut suoritettiin pääosin Terveysporttia 
ja Oppiportin oppikirjoja käyttäen. Tiedonhaun tulosten perusteella rajautui he-
räämössä esiintyvät komplikaatiot, näin voitiin vastata lopulliseen tutkimusky-
symykseen Mitkä ovat päivystyksellisen COPD-potilaan yleisimmät 
yleisanestesian jälkeiset komplikaatiot heräämössä? Aineiston kategorisointia 
tehtiin kolmella eri tasolla. Tämän tutkimuksen analyysiprosessi on esitetty liit-
teessä 3, taulukko 8.  
 
Kirjallisuuskatsauksen valittujen tutkimusten laadun arvioimiseen käytettiin so-
veltaen Joanna Briggs Instituutin arviointikriteeristöä, joka on esitetty Hoito-
työn tutkimussäätiön verkkosivuilla. Tässä opinnäytetyössä tarkasteltiin laa-
dunarvioinnissa otannan määrää, tutkimuksen kestoa, tutkimuksen kansainvä-
lisyyttä, käytettyjen lähteiden määrä ja niiden tuoreutta sekä raportoinnin luo-
tettavuutta. Laadunarviointi kuvataan plus- ja miinusmerkein liitteenä olevissa 
tutkimustaulukoissa. Laadun arviointia sovellettiin myös teoriaosuudessa käy-
tettäviin tutkimuksiin. Teoriaosuuden lähdemateriaalin tutkimustaulukko on 
esitetty liitteessä 1, taulukossa 6. 
 
8 KIRJALLISUUSKATSAUKSEN TULOKSET 
Kirjallisuuskatsauksen tulokset esitetään tässä kappaleessa. Tulosten perus-
teella päivystyksellisen COPD-potilaan yleisimmät yleisanestesian jälkeiset 
komplikaatiot heräämössä ovat pitkittynyt hengityslaitehoito, hengitysvajaus, 
hypoksemia, bronkospasmi ja atelektaasit. Tulosten perusteella haettiin hoito-
keinoja edellä mainituille komplikaatioille. Hoitona käytetään pääasiassa ha-
penantoa. Kirjallisuuskatsauksen tutkimustaulukko esitetään liitteessä 2, taulu-
kossa 7. 
 
Pitkittyneessä hengityslaitehoidossa potilas on intuboituna ja hengitystyötä te-
kee ventilaattori hengityslihasten sijaan (Varpula 2016). Gu ym. (2018) mu-
kaan COPD-potilailla voi olla vaikeaa vieroittua hengityslaitehoidosta 48 tun-
nin sisällä leikkauksesta. Yleisanestesia itsessään ja sen aikana käytettävät 
lääkkeet aiheuttavat pitkittynyttä hengityslaitehoito COPD-potilailla (Johnson 
ym. 2015, 1189). Hengityslaitehoitoon (invasiivinen hengityslaitehoito) voidaan 
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päätyä keuhkoperäisistä syistä esimerkiksi COPD:n pahentuessa (Loisa 2016; 
Varpula 2016). COPD:ta sairastavat potilaat vaativat yleensä paljon hengitys-
laitetukea, joka voi johtaa hengityslihasten epänormaaliin toimintaan (Dug-
gappa 2015). Hengityslaitteesta vieroittumista suunnitellaan jo siinä vai-
heessa, kun hengityslaitehoito aloitetaan (Liisanantti ym. 2017). COPD-poti-
lailla syinä pitkittyneeseen hengityslaitehoitoon voi olla hengitysvajauksesta 
johtuva bronkospasmi, metabolisista syistä johtuva yliventilaatio tai hapettu-
misongelmasta johtuvat atelektaasit. (Myllymäki 2017b.) Pitkittynyt hengityslai-
tehoito pidentää sairaalahoitojaksoa sekä lisää hengityslaitehoitoon liittyvää 
keuhkokuumeen riskiä (Myllymäki 2017a). Usein potilaalla on perussairautena 
COPD (Jansson ym. 2017; Liisanantti & Uusaro 2017). Hengityslaitteesta vie-
rottaessa on syytä tarkastella potilaan tilaa kokonaisvaltaisesti. Edellytyksiä 
voidaan arvioida spontaanihengityskokeella, jossa testataan potilaan kykyä 
hengittää ilman hengityskoneen apua. (Varpula 2016.) Hengityslaitteesta-
vieroituksen tukena voidaan käyttää painetukea, CPAP-hoitoa, suurivirtauk-
sista nenäkanyylia sekä hapenkostuttajaa. Vieroitus voi kestää useita päiviä. 
Tällöin potilasta hoidetaan teho-osastolla (Myllymäki 2017b).   
 
Hengitysvajaus on yleinen komplikaatio COPD-potilailla, ja sillä tarkoitetaan 
keuhkotuuletuksen (ventilaatio) ja keuhkorakkulatason välistä kaasujenvaihto-
häiriötä (Anttalainen 2020; Chanet ym. 2010; Duggappa ym. 2015; Numata 
ym. 2018). Hengitysvajauksessa valtimoveressä ei ole tarpeeksi happea (hy-
poksemia) tai hiilidioksidia on liikaa veressä (hyperkapnia) (Reinikainen 
2019b; Reinikainen, 2019c). 
 
Hengitysvajaus voi johtua myös edellä mainittujen yhdistelmästä. Hengitysva-
jaus ei ole erillinen tauti vaan useiden tekijöiden häiriötila. Hengitysvajaus voi 
aiheutua keuhkoahtaumataudin pahenemisesta, atelektaaseista tai ilmatietu-
koksesta. (Loisa 2016). Elimistö kompensoi hengitysvajautta lisäämällä hengi-
tystyötä (Reinikainen 2019a). Hengityskeskuksessa tapahtuvat häiriöt voivat 
liittyä anestesian aikana käytettäviin opioideihin sekä COPD-potilailla liialli-
sesta hapen annosta tai COPD:n pahenemisesta. Oireina on levottomuutta, 
tajunnantason vaihtelua, vaivalloista hengittämistä, apulihasten käyttöä hen-
gittäessä sekä hengitystaajuuden kasvua. (Anttalainen 2020.)   
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Hengitysvajausta hoidettaessa varmistetaan avoin hengitystie. Hoidon kulma-
kivenä on hapenanto (Anttalainen 2020). COPD-potilaille on turvallisinta antaa 
happea tarkan annostelun vuoksi venturimaskilla (Härkönen 2013). Tarvitta-
essa voidaan hengityksen tukemiseen käyttää CPAP- tai NIV-hoitoa. NIV-
hoito on COPD-potilailla ensisijainen hoitokeino, mikäli on tarvetta mekaani-
seen hengityslaitehoitoon. Ekstubaation jälkeen aloitettu NIV-hoito vähentää 
invasiivisen hengityslaitehoidon tarvetta COPD-potilailla. Hoitoa tulee toteut-
taa kontrolloidusti pyrkien riittävään hengitysvajauksen korjaamiseen. Hengi-
tysvajausta hoidettaessa tulee olla ylikorjaamatta COPD:n tilaa. (Anttalainen 
2020.) 
 
Hypoksemiaa esiintyy COPD-potilailla (Chanet ym. 2010; Duggappa ym. 
2015). Hypoksemian syinä voi olla matala alveolikaasujen happiosapaine, 
joka voi johtua vähähappisen kaasuseoksen hengittämisestä tai alhaisesta ko-
konaisilmanpaineesta. Toisena syynä hypoksemian syntyyn voi olla diffuu-
siohäiriö, jossa hapen siirtyminen happirakkuloista verenkiertoon on heikenty-
nyt. Kolmantena syynä hypoksemialle voi olla lisääntynyt laskimosekoittuma, 
jossa osa laskimoverestä ei palaa keuhkoihin hapettumaan vaan kulkeutuu 
suoraan sydämen vasemmalle puolelle ja sekoittuu hapettuneeseen vereen, 
jolloin valtimoveren hapekkuus laskee. (Reinikainen, 2019c.) Yleisanestesia ja 
hengityslaitehoito voivat aiheuttaa ventilaatio- ja perfuusiosuhteen muutoksia, 
jotka johtavat hypoksemiaan (Chanet ym. 2010, 139; Varpula 2016). Hypokse-
miaa hoidetaan samoin kuin hengitysvajausta (Anttalainen 2020). Hypokse-
mian hoidossa auttaa myös PEEPin (positive end-expiratory pressure) eli po-
sitiivisenuloshengityspaineen kohottaminen esimerkiksi hengityslaitehoidossa 
(Varpula 2016). Hypoksemiaa voidaan todentaa ja vaikeusastetta tukia veri-
kaasuanalyysillä (Lyyra 2018). 
 
Bronkospasmit ovat yksi yleisanestesian jälkeinen komplikaatio COPD-poti-
lailla. Bronkospasmi tarkoittaa keuhkoputkien (bronchi) ympärillä olevien silei-
den lihassyiden supistumista, joka johtaa keuhkoputkien kaventumiseen. 
Bronkospasmi on yleinen oire COPD-potilailla ja se voi ilmentyä yleisaneste-
sian aikana. (Duggappa ym. 2015; Chanet ym. 2010; Numata ym. 2018; Wat-
son 2018.)  Bronkospasmin oireina voidaan pitää hengityksen vinkumista, 
hengityksen katkonaisuutta ja yskintää (Numata ym. 2018). Osa puudutusme-
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netelmistä yleisanestesian yhteydessä voi laukaista bronkospasmin (Dug-
gappa ym. 2015). Hoitona käytetään keuhkoputkia laajentavia lääkeitä, kuten 
salbutamolia (Paakkari ym. 2018; Harju 2013, 432). 
 
Atelektaasieja voi ilmetä yleisanestesian jälkeen COPD-potilailla. (Hyung-Jun 
ym. 2016, 283; Duggappa ym. 2015; Numata ym. 2018). Atelektaasissa 
keuhko tai keuhkon osa on painunut kasaan (Bergman ym. 2017). Kyseisessä 
komplikaatiossa keuhkoihin ei kulje ilma tai keuhkot eivät pääse laajenemaan 
normaalisti. Tällöin keuhkojen osiin jää hapettomia tiloja. (National Heart, 
Lung, and Blood Institute s.a.)  Altistavia tekijöitä atelektaasien syntyyn voivat 
olla yleisanestesia, hengitystä lamaavien ja sedatoivien lääkkeiden käyttö, 
keuhkosairaus tai hengityslaitehoito. Hengityslaitehoito voi aiheuttaa seuraa-
via ongelmia: keuhkorakkuloiden toistuvaa venymistä, positiivinen loppuhengi-
tyspaine on liian matala tai sitä ei ole ollenkaan (PEEP), potilas irtoaa toistu-
vasti hengityslaitteesta tai intubaatioputkenpää on keuhkoputkessa. Atelektaa-
sit estävät normaalin kaasujenvaihdon sekä ventilaation keuhkoissa (ventilaa-
tio-perfuusiosuhde). (Bergman & Pietarinen 2017.)  Edellä mainitut ongelmat 
voivat johtaa hapen puutteeseen veressä. COPD-potilailla on kohonnut riski 
saada atelektaaseja (National Heart, Lung, and Blood Institute, s.a.).  
 
Atelektaasien esiintyessä keuhkoissa ne vaikuttavat verenkiertoon alentamalla 
valtimoveren happiosapainetta (hypoksemia), vähentämällä veren hapek-
kuutta sekä tekemällä ihon sinertäväksi. Vakavissa tapauksissa verenpaine ja 
pulssi voivat laskea. Atelektaasit vaikuttavat hengitykseen lisäämällä hen-
genahdistusta, hengitystyö voi olla toispuoleista, hengitysäänet voivat vaimen-
tua tai jäädä kokonaan pois. (Bergman & Pietarinen 2017.) 
 
Atelektaaseja voidaan hoitaa tehostamalla hengitystä ja yskimistä. Hoitokei-
noina käytetään vastapainepuhalluksia (pulloonpuhallutus) sekä hengityshar-
joituksia (Bergman & Pietarinen 2017; Heikuri ym. 2017; Lönn 2017b). Asen-
tohoito helpottaa hengitystyötä, joka vähentää atelektaasien riskiä sekä edis-
tää hapenkuljetusta. Asentohoitoa toteutetaan nostamalla vuoteen päätyä 30 
asteen kulmaan. Atelektaaseista kärsivä potilas voidaan laittaa kylkiasentoon 
siten, että atelektaattinen keuhko on ylöspäin. Atelektaasien hoidossa sekä 
vaikeassa hengitysvajauksessa käytetään vatsamakuuasentoa. Potilasta on 
hyvä rauhoitella ja pyrkiä tekemään olo turvalliseksi. (Bergman & Pietarinen 
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2017; Karjula 2017.) COPD-potilailla pyritään tukemaan omaa hengitystä esi-
merkiksi CPAP- ja NIV-hoidolla tai suurivirtauksisella nenäkanyylihoidolla 
(Bergman & Pietarinen 2017; Lönn 2017a; Lönn & Pajunen 2017b). Hengitys-
ilman kostutus ja lämmitys ehkäisee nenän kuivumista sekä värekarvojen toi-
mintaa (Lönn & Pajunen 2017b). 
 
CPAP-hoitoa (Continuous positive airway pressure) eli jatkuvaa positiivista il-
matiepainetta hyödynnetään, jos hapettumista ei saada korjattua ja vaarana 
on intubointi (Lönn 2017a). CPAP:n ansiosta paineen vaihtelu hengitysteissä 
on vain vähäistä. CPAP-hoidon aikana keuhkoissa on jatkuvasti ylipaine, 
myös sisäänhengityksen aikana. Tämä auttaa avaamaan keuhkorakkuloita ja 
pienempiä keuhkoputkia sekä auttaa keuhkoista puristamaan pois nestettä, 
joka helpottaa hengitystyötä ja kaasujenvaihtoa. (Kuisma ym. 2017, 342–343.) 
Toisin kuin CPAP-hoidossa NIV-hoito tunnistaa sisäänhengitysvaiheen, jolloin 
se avustaa potilasta sisäänhengityksessä ja hengitystyö helpottuu. (Lönn & 
Pajunen 2017b; Lönn & Pajunen 2017c; Varpula & Linko 2017.) CPAP-hoitoa 
käytetään, mikäli potilaalla on atelektaaseja, pienentynyt keuhkotilavuus, hei-
kentynyt keuhkojen venyvyys, mekaanisen ventilaation tarve tai ylähengitys-
tien ongelma. (Lönn 2017a.) CPAP-hoito on erityisen tehokasta COPD:n pa-
hentuessa sekä hengitysvajauksessa (Aaltonen & Mustonen 2017). 
 
NIV-hoito (Non-invasive ventilation) tarkoittaa noninvasiivistä ventilaatiota 
(Aaltonen & Mustonen 2017). Tällä hengitystukimenetelmällä hengitystä avus-
tetaan ilman keinoilmatietä kuten intubaatioputkea. Hoidossa pyritään estä-
mään hengitysvajauksen paheneminen, jolloin potilas joutuisi invasiiviseen 
respiraattorihoitoon. (Brander 2011,167–75.) NIV-hoitoa voidaan käyttää hen-
gitysvajauksessa ekstubaation jälkeen sekä haluttaessa välttää intubointi 
COPD-potilailla (Lönn & Pajunen 2017b). 
 
Suurivirtauksinen nenäkanyylihoito (nasal flow therapy, HFN) tarkoitta poti-
laalle suurella virtauksella kostutetun ja lämmitetyn hapen antoa, jolloin ilmaa 
sekoittuu vähemmän happeen (Karjula ym. 2017). Tämä auttaa lisähapentar-
peen ollessa suuri kaasujenvaihtohäiriössä, hengitysmekaniikan ollessa riittä-
mätön tai hengenahdistuksessa. Suurivirtauksisesta nenäkanyylihoidosta on 
apua korvattaessa CPAP- tai NIV-hoitoa sekä hengityslaitehoidon vieroitusvai-
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heessa. (Lönn & Pajunen 2017b.) COPD-potilailla annetaan ensisijaisesti hap-
pea happiviiksillä- ja naamarilla sekä suurivirtauksisella nenäkanyylihoidolla. 
COPD-potilaalla liiallinen hapenanto voi aiheuttaa ventilaatiovajausta ja hiilidi-
oksidin kertymistä elimistöön (hiilidioksidiretentio). (Lönn & Pajunen 2017a.) 
Atelektaaseista kärsivällä hengityslaitepotilaalla varmistetaan riittävä PEEPin 
käyttö. Hengityslaitteesta irti otettaessa estetään PEEPin karkaaminen sulke-
malla intubaatioputki uloshengitysvaiheessa. Hengityslaitehoidossa käytetään 









Kuva 1. Komplikaatioiden ja niiden välinen yhteys sekä hoitokeinot. Kuvassa tuodaan esille 
värillisinä palloina komplikaatioiden ja hoitokeinojen yhteys toisiinsa. Komplikaatioiden yhtey-




















9.1 Tulosten tarkastelu 
COPD on merkityksellinen sairaus ja kuolleisuuden syy maailmanlaajuisesti 
(Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) 2017). Huomionarvoisena 
voidaan pitää, että Suomessa noin puolet COPD-potilaista on diagnosoimatta 
(Katajisto ym. 2013, 125). Diagnosoimattomana COPD tuottaa ongelmia var-
sinkin yleisanestesian aikana. Itse leikkaus itsessään on stressitekijä elimis-
tölle, joten epätasapainossa oleva perussairaus todennäköisesti pahentaa 
asetelmaa. 
 
Yleisanestesia aiheuttaa monia riskitekijöitä COPD-potilaille. Yleisanestesi-
assa käytetyt lääkkeet vaikuttavat laajasti elimistöön esimerkiksi opiaatit, jotka 
lamaavat hengitystä. Hengitysteiden manipulointi, kuten intubaatio aiheuttaa 
elimistölle vasteita, jotka voivat esimerkiksi romahduttaa verenpaineen. Varo-
maton hapen käyttäminen COPD-potilailla aiheuttaa ventilaatiovajausta ja hiili-
dioksidin kertymistä elimistöön (hiilidioksidiretentio). (Anttalainen 2020; Kun-
nari 2013, 280; Lönn & Pajunen 2017a; Pajula & Lindgren 2014c; Varpula 
2016.) Hengityslaitehoidossa ventilaattori säätelee hengitystä mekaanisesti, 
joten diagnosoimattomana COPD voi aiheuttaa ongelmia solutasolle asti. 
 
Teoriaosuudessa on nähtävissä päivystysleikkausten suuri osuus kaikista 
Suomessa tehtävistä leikkauksista. Päivystysleikkaus yhdistettynä epävar-
maan diagnoosiin COPD:sta tuottaa jo sinänsä haasteita. Mitä kiireellisem-
mäksi potilaan tila arvioidaan, esimerkiksi hätäleikkaus, sitä huonommin 
yleisanestesiaan ja leikkaukseen pystytään valmistautumaan. Seurauksena 
preoperatiivinen vaihe jää lyhyeksi, jonka takia potilasta joudutaan hoitamaan 
puutteellisilla esitiedoilla. Puutteellisilla esitiedoilla hoidettava COPD-potilas, 
jonka keuhkokudos on jo itsessään vaurioitunut yhdistettynä yleisanestesiaan 
ja hengityslaitehoitoon ovat riski komplikaatioiden syntymiselle. Todennäköistä 
onkin, että osa komplikaatioista esiintyy jo yleisanestesian aikana leikkaussa-
lissa.  
 
Kirjallisuuskatsauksen tulosten havaintona yleisimmät komplikaatiot COPD-
potilailla liittyvät hengitykseen. Suurimmalla osalla komplikaatioista on selkeä 
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syy-seuraussuhde, esimerkiksi hengitysvajaus aiheuttaa hypoksemiaa ja hen-
gityslaitehoito altistaa atelektaaseille (Bergman & Pietarinen 2017; Reinikai-
nen, M. 2016c). 
 
Hoitokeinot komplikaatioille ovat pääsääntöisesti hapenantoa eri menetelmin. 
COPD-potilaan happihoidossa tulee edetä portaittain alkaen kevyimmistä ha-
penantomenetelmistä tehokkaampiin. Liiallinen happivirtaus voi aiheuttaa hen-
gityskeskuksen häiriöitä ja johtaa hiilidioksidin kertymiseen veressä. Tehok-
kaammat hapenantomenetelmät voivat aiheuttaa potilaalle lisäksi muita komp-
likaatioita. (Sand ym. 2015, 374; Kunnari 2013, 280; Pajula & Lindgren 
2014c.) 
 
Esiintyvien komplikaatioiden tunnistaminen heräämössä on tärkeää. Mikäli 
komplikaatioita ei tunnisteta, ei niihin pystytä puuttumaan riittävän ajoissa. 
Vaarana on, että siirryttäessä vuodeosastolle potilaan komplikaatiot pahene-
vat esimerkiksi keuhkokuumeeksi. Pahimmillaan voi syntyä ”noidankehä”, 
jossa komplikaatiot seuraavat toisiaan. Seurauksena sairaalahoitojaksot pitkit-
tyvät. Vuodeosastohoito ei välttämättä riitä vakavan COPD-potilaan hoitoon 
vaan joudutaan käyttämään valvonta-, tai teho-osastoa, joka ei ole taloudelli-
sesti kannattavaa (Niemi-Murola 2016b). Tästäkin syystä on tärkeää, että sai-
raanhoitajat tietävät COPD:n aiheuttamat fysiologiset muutokset, tunnistavat 
komplikaatiot ja ymmärtävät niiden yhteyden toisiinsa sekä pystyvät hoita-
maan niitä.  
 
9.2 Luotettavuus ja eettisyys 
Opinnäytetyön eettisyyttä säätelevät lait ja suositukset. Opiskelija on itse vas-
tuussa työnsä eettisyydestä. Luotettava ja eettinen opinnäytetyö on hyvän tie-
teellisen käytännön mukainen. (Varantola ym. 2012, 6.) Tätä opinnäytetyötä 
tarkastellaan Ammattikorkeakoulujen rehtorineuvosto Arene ry:n laatimien eet-
tisten ohjeiden mukaisesti, joka on esitettynä liitteessä 4, kuvassa 2 (ks. Kettu-
nen ym. 2019, 14–25). 
 
Opinnäytetyöstä on tehty sopimukset työn tilaajan, ohjaajan sekä opinnäyte-
työn tekijän kanssa. Työn aiheeseen on perehdytty laajasti ennen työn aloitta-
mista sekä koko opinnäytetyöprosessin aikana. Aihe on valikoitunut tutkijan 
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ammattiopintojen painotuksen mukaisesti. Aiheesta ja sen valinnasta on kes-
kusteltu ohjaavan opettajan kanssa. Ohjausta on pyydetty aina tarpeen mu-
kaan. Ohjauskertoja on ollut useampia. Ohjauksissa on tarkasteltu opinnäyte-
työprosessin etenemistä oikeaan suuntaan. Opinnäytetyön resursseja on tar-
kasteltu työtä tehdessä. Resurssit ovat olleet riittävät, mutta aikataulu on ve-
nynyt alkuperäiseen suunnitelmaan nähden. Kustannuksia ei ole tullut opin-
näytetyötä tehdessä. Opinnäytetyötä tehdessä on perehdytty hyvän tieteelli-
sen käytännön periaatteisiin ja huomioitu ne työtä tehdessä. Opinnäytetyössä 
ei käsitellä henkilötietoja. Opinnäytetyöhön ei ole tarvinnut eettisiä ennakkoar-
viointia tai tutkimuslupia. Opinnäytetyön tuloksia ja julkaisuja Kaakkois-Suo-
men ammattikorkeakoulu voi käyttää perioperatiivisen opetusmateriaalin laati-
miseen. Tämä on tuotu esille opinnäytetyösopimuksessa. Opinnäytetyössä on 
vältetty suoraa plagiointia. 
 
Opinnäytetyön luotettavuuteen liittyy kaksi oleellista käsitettä. Ensimmäinen 
käsitteistä on reliabiliteetti eli tutkimus pystytään toistamaan siten, että saa-
daan samat tulokset. Toinen käsite validiteetti tarkoittaa oikeiden asioiden tut-
kimista. (Kananen 2015, 343.) Luotettavuutta tarkastellaan koko opinnäytetyö-
prosessin ajan. Luotettavuus korostuu aineistolähtöisessä tutkimuksessa eri-
tyisesti tutkimusaineiston hankinnassa, analyysissä, tulkinnassa sekä rapor-
toinnissa. (Kananen 2015, 352.) Tässä opinnäytetyössä luotettavuutta tarkas-
tellaan 5 kohdan kautta, jotka ovat luotettavuus, siirrettävyys, riippuvuus, vah-
vistettavuus ja saturaatio (ks. Kananen 2015, 352–357).  
 
Opinnäytetyössä on kuvailtu kirjallisuuskatsauksen vaiheet tarkasti, jotta työ 
pystyttäisiin toistamaan toisen opinnäytetyön tekijän toimesta. Opinnäytetyön 
luotettavuuteen on voinut vaikuttaa se, että opinnäytetyön tekijällä on tietä-
mystä aiheesta jo ennestään. Opinnäytetyön tekijällä on ollut ennakko-oletuk-
sia COPD:n ja päivystyksellisyyden yhteyksistä toisiinsa, mikä on voinut vai-
kuttaa kirjallisuuskatsauksen. Työ on tehty mahdollisimman systemoidusti, 
mikä lisää työn objektiivisuutta. Luotettavuutta lisää systemoidusti tehdyt haut. 
Lisäksi suoritettiin manuaalista hakua. Manuaalisesti suoritetut haut eivät hei-
kennä työn luotettavuutta, koska ne pohjautuvat systemoidun haun perus-
teella saatuihin tuloksiin. Opinnäytetyön lähdemateriaali on pääosin vertaisar-
vioitua. Teoriaosuudessa on pyritty manuaalisessa tiedonhaussa myös satu-
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raatioon, joka lisää luotettavuutta. Luotettavuuteen vaikuttaa se, että saa-
duista hakutuloksista on jouduttu rajaamaan pois maksulliset työt, mikä kaven-
taa työn teorialähteiden määrää. Opinnäytetyössä tutkimuksille on tehty syste-
moitu laadunarviointi, joka lisää työn luotettavuutta. Kirjallisuuskatsauksen tu-
lokset ovat ulkomailla tehtyjä, joten niiden yleistettävyys Suomeen on harkin-
nanvaraista. Toisaalta COPD:n aiheuttamat patofysiologiset muutokset ovat 
kaikilla ihmisillä samat, joka parantaa tutkimuksen yleistettävyyttä.  
 
Merkittävänä tekijänä luotettavuuden arvioinnissa tässä opinnäytetyössä on 
vertaisarvioinnin puute, koska työtä on tehnyt vain yksi tutkija. Vertaisarvioin-
nin puuttumista on kompensoitu opinnäytetyöprosessin aikana oikoluettamalla 
työtä opponenttien, ohjaajan ja opiskelijakollegoiden toimesta. Työn lukijoilta 
on pyydetty kriittistä palautetta opinnäytetyöstä. Siirrettävyyttä on vaikea arvi-
oida, koska työssä ei ole käytetty menetelmää, jolla tätä voitaisiin arvioida. 
Opinnäytetyössä on päädytty samoihin tuloksiin, jotka esiintyvät muissakin 
lähteissä. Siirrettävyyden arviointi on haastavaa, koska työtä ei ole lukenut in-
formantti. Siirrettävyyttä voidaan todentaa vain sillä, että sama teoria on löyty-
nyt useista tietolähteistä. 
 
9.3 Johtopäätökset ja jatkotutkimusehdotukset 
Johtopäätöksenä opinnäytetyön tuloksista voidaan todeta, että päivystykselli-
syys vaikuttaa potilaan ennusteeseen negatiivisesti. Päivystyksellisyydestä 
johtuen potilaan tilaa ja perussairauksia ei aina tiedetä etukäteen. Mitä kiireel-
lisemmästä leikkauksesta on kyse, sitä vähemmän keretään esitietoihin pe-
rehtymään. Tästä syystä sairaanhoitajan on tärkeä ymmärtää COPD:n aiheut-
tamat fysiologiset muutokset elimistössä ja tunnistaa COPD:n aiheuttamat oi-
reet. Heräämössä sairaanhoitajan tulee tuntea laajasti perioperatiivinen hoito-
työ. Heräämössä täytyy pystyä tunnistamaan yleisanestesian jälkeiset kompli-
kaatiot sekä hoitamaan niitä ripeästi kiireellisissäkin tilanteissa. Pääasiallisena 
hoitokeinona on hapenanto eri menetelmin. Hoito aloitetaan kevyemmillä ha-
penantomenetelmillä (happiviikset) ja siirrytään portaittain tehokkaampiin me-
netelmiin invasiiviseen respiraattorihoitoon asti (hengityslaitehoito).  
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Opinnäytetyön ensimmäisenä jatkotutkimusaiheena on COPD-potilaan 
yleisanestesian jälkeisten komplikaatioiden hoito yksityiskohtaisemmin. Tässä 
opinnäytetyössä tarkasteltiin yleisanestesian jälkeisiä komplikaatioita yleisellä 
tasolla. Toinen jatkotutkimusaihe on päivystyksellisyyden vaikutus 
yleisanestesiaan. Tässä opinnäytetyössä selvitettiin päivystyksellisyyden vai-
kutuksia heräämössä. Kolmas jatkotutkimusaihe on COPD-potilaan kompli-
kaatioiden tutkiminen pidemmällä aikavälillä. Monissa tutkimuksissa tuotiin 
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portti 37/2018. 2018. 
Terveyden- ja hyvin-
voinnin laitos.  







vuonna 2017 2 341. Eläke-
läisten vastauksia vuonna 
2017 1 871. 20–64- vuoti-
aiden vastausten määrä 
36–47 % ja 65–84-vuotiaii-
den vastausten määrä 64–
72 %. 
Aikuisten tupakointi on vähentynyt. 
Miehistä päivittäin tupakoi 15 % ja 
naisista 12 %. 65–84- vuotiaisista 
päivittäin tupakoi 8 %. Miehistä tu-
pakoi 9 % ja naisista 7 % Eläkeläi-
sillä tupakointi on pysynyt pää-
sääntöisesti samana. Naisten tu-
pakointi hieman lisääntynyt. 
+ THL:n virallinen tilasto 
 → luotettavuus 
+ Pitkä otanta-aika  
Suuret otannat 











portti 45/2017. 2017. 
Terveyden – ja hyvin-
voinnin laitos.  
Somaattisen erikois-
sairaanhoidon tilastot 
vuosilta 2006, 2011, 
2015 ja 2016.  
 




mistä. Apuna käytetty 
Hilmo-opasta. Tutkimustu-
lokset raportissa on esi-




sairaanhoidossa oli: sisätaudit, ki-
rurgia, akuuttilääketiede, silmätau-
dit, naistentaudit ja synnytykset. 
Tilastossa tuli ilmi päivystyskäyn-
tien lisääntyneen 24 % 2014–2015 
välisenä aikana. 2015–2016 väli-
senä aikana päivystyskäynnit li-
sääntyivät vain 8 %. Käyntien kas-
vuun vaikutti hoidon keskittäminen 
ja toimintatapojen muutokset. Kir-
jauskäytännöt ovat muuttuneet. 




käynneistä vuonna 2016 46 % oli 
akuuttilääketieteen erikoisalalta. 
+ Tiedonkeruuta paljon 
+ THL:n virallinen tilasto 
→ luotettavuus 
 




Mathers, C. D. & 
Loncar, D. Projec-
tions of Global Mor-
tality and Burden of 
Disease from 2002 to 
2030.Plos medicine 








on jaettu seuraavalla 




nalainen Amerikka ja 




Otoskokoa ei ole määri-
tetty. Tiedon analysointiin 
on käytetty ennustemal-
leja.  
Maailmanlaajuisesti väestö tulee 
ikääntymään. Vuoteen 2030 men-
nessä maailmanlaajuisia terveys-
ongelmia aiheutuu iskeemisistä 
sydänsairauksista, HIV/AIDS:sta ja 
mielenterveysongelmista, kuten 
masennus. Tupakoinnin ennuste-
taan lisääntyvän ja aiheuttavan 
merkittävän osan kuolemista maa-
ilmanlaajuisesti. 
+ Kansainvälinen 
+ WHO:n tutkimus 
→ luotettavuus 





McAlister, F., Khan, 
N., Straus, S., Papai-
oakim, M., Fisher, B., 
Majumdar, S., Gajic, 
O., Daniel, M. & Tom-
linson, G. 2003. Ac-
curacy of the Pre-
operative Assess-
ment in Predicting 
Pulmonary Risk after 
Nonthoracic Surgery. 
American Journal of 
Respiratory and Cri-





vat potilaat. Kirurgia 
kohdentunut rintaonte-
lon ulkopuolelle. 
Otanta koko 272. Määrälli-
nen tutkimus. 
145 potilaalla tehtiin spiromet-
riatutkimus. Alentunut FEV1 (< 1 
l/sek) ennusti postoperatiivisia 
keuhkokomplikaatioita (OR 7,9, 
luottamusväli 1,7–37,0). 8 % poti-
laista todettiin keuhkokomplikaati-
oita. Keuhkokomplikaatiot olivat 
respiraattorihoidon tarvetta, pneu-
moniaa, atelektaaseja sairaalahoi-
don tai 7 postoperatiivisen päivän 
aikana. 




- Pienehkö otanta 
määrä 
- Kohdejoukko iäkäs  
(n. 62v.) 
- Ensimmäinen tämän-
kaltainen tutkimus  











20 sairaanhoitopiiriä ja 
niiden sairaalat 
Yhteenveto on koottu sai-
raaloiden ilmoittamista tie-
doista koskien kysyntää, 
tuotantoa ja taloutta. Sisäi-






kasvoi 2,6 % tammi-elokuussa. 
Päivystyskäynnit nousivat 3,4 %. 
Päivystyssisäänottoja oli 0,3 % 
enemmän. Kasvuun vaikutti päi-
vystystoimintojen uudelleenjärjes-
tely, kirjaamistavan muuttumiset. 
Sairaaloiden yksittäisellä tasolla 
tuotantomuutokset olivat vaihtele-
vuudeltaan suuria. Kaikkien käyn-
tien määrät olivat yhteensä 3,3 % 
ja ensikäyntien määrä kasvoi 2,1 
%. Hoitojaksoja oli 1,0 % verran 
enemmän edellisvuoteen verrat-
tuna. Eri henkilöitä hoidettiin yh-
teensä 2,4 % enemmän. Leikkaus-
ten määrä kasvoi 1,1 %. Päivys-
tysleikkauksia kaikista leikkauk-
sista oli noin neljännes. 22–07 vä-
lisenä aikana tehtyjen leikkauksien 
tulokset vaihtelivat sairaaloittain, 
osuus kaikkiaan oli 14 % Päiväki-
rurgisia leikkauksia oli noin puolet 
leikkauksista. 
+ Laaja otanta  
→ luotettavuus 
+ Tiheä seurantaväli 
 
- Palvelujen kehityksen 
vuoksi raportointi asi-




keta toisistaan  










20 sairaanhoitopiiriä ja 
niiden sairaalat 
Yhteenveto on koottu sai-
raaloiden ilmoittamista tie-
doista koskien kysyntää, 
tuotantoa ja taloutta. Sisäi-




Kokonaiskysyntä kasvoi 2,9 %. 
Päivystyskäyntejä tehtiin 2,6 % 
enemmän. Päivystyssisäänotot vä-
henivät 0,3 %. Tuloksiin vaikutti 
päivystystoimintojen uudelleenjär-
jestelyt ja kirjaamistavan muutok-
set. Sairaaloiden yksittäisellä ta-
solla tuotantomuutokset olivat 
vaihtelevuudeltaan suuria. Hoidet-
tujen eri henkilöiden määrät kas-
voivat 1,5 %. Kaikkien käyntien 
määrät kasvoivat 2,4 %. Ensikäyn-
tien määrät kasvoivat 1,8 %. Hoi-
tojaksoja 1,0 % vähemmän. Leik-
kausten määrä kasvoi 1,1 %. Päi-
vystysleikkauksien osuus oli noin 
neljännes. 22–07 tehtyjen leik-
kausten raportoinneissa oli vaihte-
levuutta. Kaiken kaikkiaan osuus 
oli 14,5 %. Päiväkirurgian osuus 
oli noin puolet. 
+ Laaja otanta  
→ luotettavuus 
+ Tiheä seurantaväli 
 
- Palvelujen kehityksen 
vuoksi raportointi asi-




keta toisistaan  










20 sairaanhoitopiiriä ja 
niiden sairaalat 
Yhteenveto on koottu sai-
raaloiden ilmoittamista tie-
doista koskien kysyntää, 
tuotantoa ja taloutta. Sisäi-




Kokonaiskysyntä kasvoi 3,0 %. 
Päivystyskäyntejä tehtiin 2,6 % 
enemmän. Päivystyssisäänottoja 
oli 2,5 % enemmän. Tuloksiin vai-
kutti päivystystoimintojen uudel-
leenjärjestelyt ja kirjaamistavan 
muutokset. Sairaaloiden yksittäi-
sellä tasolla tuotantomuutokset oli-
vat vaihtelevuudeltaan suuria. Hoi-
dettujen eri henkilöiden määrät 
kasvoivat 3,4 %. Kaikkien käyntien 
määrät kasvoivat 2,4 %. Ensikäyn-
tien määrät vähenivät 0,2 %. Hoi-
tojaksoja 1,1 % enemmän. Leik-
kausten määrä väheni 0,2 % Päi-
vystysleikkauksien osuus oli noin 
neljännes. 22–07 tehtyjen leik-
kausten raportoinneissa oli vaihte-
levuutta. Kaiken kaikkiaan osuus 
oli 13,8 %. Päiväkirurgian osuus 
oli noin puolet. 
+ Laaja otanta  
→ luotettavuus 
+ Tiheä seurantaväli 
 
- Palvelujen kehityksen 
vuoksi raportointi asi-




keta toisistaan  
→ tulokset voivat vää-
ristyä 




Taulukko 7. Kirjallisuuskatsauksen tutkimustaulukko 
 






Chanet, J. & Mazao, V. Postopera-
tive pulmonary complications. Mi-
nerva Anestesiologica 2. Depart-
ment of Anesthesiology, Hospital 
Universitari Germans Trias i Pujol, 
Badalona, Barcelona, Spain. 2010. 
Yleiskatsaus. 
COPD-potilaat yleisesti. Ei otoskokoa. Artikkeli 















eritys, kehittyvä yskä, 
epänormaalit hengi-
tysäänet, atelektaasit 
ja hypoksemia.   
+ Useita lähteitä 
käytetty 
+ Osa lähteistä on 
vanhahkoja 
 
- Otoskokoa ei ole 
määritelty  
→ yleistys on 
vaikeaa 
Duggappa, D. R., Rao, G. V. & Kan-
nan, S. Anaesthesia for patient with 
chronic obstructive pulmonary dis-
ease. Indian journal of anaesthesia, 
9. Department of Anaesthesiology, 
Bangalore Medical College and Re-
search Institute, Bengaluru, Karna-
taka, India, Department of Anaes-
thesiology, Vijayanagar Institute of 
Medical Sciences, Bellary, Karna-
taka, India. 2015. Yleiskatsaus.  
COPD-potilaat yleisesti. Otoskokoa ei ole mainittu, 
artikkeli on koonnos 

























+ Useita eri lähteitä 
+ Kansainvälinen 
 
- Tulosten apuna ei 
näytetä faktoja, 
asioita ”todetaan” 
Gu, A., Wei, C., M. Maybee, C., A.So-
brio, S., Abdel, M. & Sculco, P. The 
Impact of Chronic Obstructive Pul-
monary Disease on Postoperative 
Outcomes in Patients Undergoing 
Revision Total Knee Arthroplasty. 
The Journal of arthroplasty 33. De-
partment of Medicine, George 
Washington School of Medicine and 
Health Sciences, Washington, DC, 
Department of Orthopedic Surgery, 
Hospital for Special Surgery, New 









9921, joista 551 henkilöllä 




laista 156 (28,3 %) 








tiot sekä uudelleen in-
tuboinnin tarve. Poti-
laista huomattava osa 
(76) joutui jäämään 
pidennettyyn hoito-
suhteeseen. Osa po-














Hyung-Jun, K., Jinwoo, L., Young 
Sik, P., Chang-Hoon, L., Sang-Min., 
L, Jae-Joon, Y., Chul-Gyu, Y., 
Young Whan, K., Sung Koo, H. & 
Sun Mi C. Impact of GOLD groups 
of chronic pulmonary obstructive 
disease on surgical complications. 
International Journal of COPD 11. 
Division of Pulmonary and Critical 
Care Medicine, Department of Inter-
nal Medicine, Seoul National Univer-
sity Hospital, Republic of Korea & 
Department of Internal Medicine, 
Seoul National University College of 





riski. Potilaat on jaoteltu 
neljään ryhmään spiro-
metria tulosten ja oirei-
den vakavuuden mu-
kaan.   
405, yleiskatsaus. Tutkimuksen mukaan 























laisiin ryhmään A ja 
B. 
+ Runsas otanta 
 
- Lyhyt otanta aika 
- Pelkästään Kore-
assa tehty 
Johnson, R. L., Habermann, B. & 
Horlocker, T. Waiting to Exhale: 
Neuraxial Anesthesia in Patients 
with Chronic Obstructive Pulmo-
nary Disease. Anesthesia & Analge-
sia 120. Department of Anesthesiol-
ogy, and Division of Health Care 
Policy and Research, Mayo Clinic, 
Rochester, Minnesota. 2015. Tutki-
musraportti. 
Yhdysvaltalaiset leik-
kauspotilaat, joilla on 
diagnosoitu COPD. Ky-
seiset potilaat ovat olleet 




muksen aikaväli on vuo-
det 2005–2010. 
2644, yleiskatsaus Tutkimuksen perus-
teella todettiin, että 
yleisanestesiapoti-
lailla on merkittävästi 
















nit sekä yleinen sai-
raalloisuus. 
+ 5 vuoden otanta 





→ vain USA 
Numata, T., Nakayama, K., Fujii, S., 
Yumino, Y., Saito, N., Yoshida, M., 
Kurita, Y., Kobayashi, K., Ito, S., 
Utsumi, H., Yanagisawa, H., Hashi-
moto, M., Wakui, H., Minagawa, S., 
Ishikawa, T., Hara, H., Araya, J., Ka-
neko, Y. & Kuwano, K. Risk factors 
of postoperative pulmonary compli-
cations in patients with asthma and 
COPD. BMC Pulmonary Medicine 4. 
2018. Tutkimusraportti.  
Tutkimuskohteena oli 
346 aikuista leikkauspo-
tilasta, jotka kärsivät 
hengitystiesairauksista 
(astma tai COPD). Tutki-
mus on toteutettu yh-
dessä yliopistollisessa 
sairaalassa. 
346, joista 257 astma poti-


















- Pieni otanta 
määrä 
- Vuoden seuranta 




Taulukko 8. Kirjallisuuskatsauksen sisällönanalyysi  
 
Tutkimuksen julkaisutiedot Mitkä ovat COPD potilaan  
leikkauksen jälkeiset  
komplikaatiot? 
Mitkä ovat COPD potilaan 
yleisimmät leikkauksen 
jälkeiset komplikaatiot? 




Chanet, J. & Mazao, V. Postoperative 
pulmonary complications. Minerva 
Anestesiologica 2. Department of Anes-
thesiology, Hospital Universitari Ger-
mans Trias i Pujol, Badalona, Barce-




• Määrittämätön kuume 
• Liiallinen liman eritys keuhko-
putkissa 
• Paheneva yskä 
• Epänormaalit hengitysäänet 
• Atelektaasi 
• Hypoksemia 
• Haavainfektiot 2 
• Sepsis 3 
• Keuhkokuume 5 
• Septinen sokki 2 
• Atelektaasi 4 
• Pitkittynyt hengitys- 
laitehoito 2 
• Bronkospasmi 3 
• Hypoksemia 2 
• Hengitysvajaus 3 
 
Numerot esittävät,  









Duggappa, D. R., Rao, G. V. & Kannan, 
S. Anaesthesia for patient with chronic 
obstructive pulmonary disease. Indian 
journal of anaesthesia, 9. Department of 
Anaesthesiology, Bangalore Medical 
College and Research Institute, Benga-
luru, Karnataka, India, Department of 
Anaesthesiology, Vijayanagar Institute 
of Medical Sciences, Bellary, Karna-
taka, India. 2015. Yleiskatsaus. 
• Bronkospasmi 





• Epänormaali hengitystaajuus 
• Verenkiertovajaus 
• Sepsis 
• Aineenvaihdunnan häiriö 
• Hypoksemia 
Gu, A., Wei, C., M. Maybee, C., A.Sobrio, 
S., Abdel, M. & Sculco, P. The Impact of 
Chronic Obstructive Pulmonary Dis-
ease on Postoperative Outcomes in Pa-
tients Undergoing Revision Total Knee 
Arthroplasty. The Journal of arthro-
plasty 33. Department of Medicine, 
George Washington School of Medicine 
and Health Sciences, Washington, DC, 
Department of Orthopedic Surgery, 
Hospital for Special Surgery, New York, 
NY, Department. 2018. Tutkimusra-
portti. 
• Syvät haavainfektiot 
• Keuhkokuume 




• Kuolema  
• Keuhkoveritulppa 
• Pitkittynyt hengityslaitehoito 
• Aivovamma 
• Sydänkohtaus 
• Syvän laskimon tromboosit 
• Septinen sokki 
Hyung-Jun, K., Jinwoo, L., Young Sik, 
P., Chang-Hoon, L., Sang-Min., L, Jae-
Joon, Y., Chul-Gyu, Y., Young Whan, K., 
Sung Koo, H. & Sun Mi C. Impact of 
GOLD groups of chronic pulmonary ob-
structive disease on surgical complica-
tions. International Journal of COPD 11. 
Division of Pulmonary and Critical Care 
Medicine, Department of Internal Medi-
cine, Seoul National University Hospi-
tal, Republic of Korea & Department of 
Internal Medicine, Seoul National Uni-
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